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RESUMEN 
Antecedentes: el protocolo de recuperación rápida (Fast Track o ERAS) en 
pacientes apendicectomizados por apendicitis complicada, ha mostrado 
beneficios: la disminución en la estancia hospitalaria, menor morbilidad y una 
recuperación posoperatoria rápida. 
Objetivo: determinar los efectos del protocolo de recuperación postoperatoria 
rápida en pacientes apendicectomizados por apendicitis complicada, vía 
laparoscópica y convencional en los hospitales José Carrasco Arteaga y 
Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2017. 
Método y materiales: estudio analítico transversal, participaron 384 
pacientes, sometidos a apendicectomía laparoscópica o convencional por 
apendicitis complicada, se valoró la relación de la aplicabilidad Fast Track con 
la disminución de la estancia hospitalaria y complicaciones posquirúrgicas, 
con análisis de las variables estadísticas en el programa SPSS versión 23 y 
EPIDAT 3.1. 
Resultados: prevalencia del sexo femenino con el 51.1%, el 51.6%% se 
sometieron a cirugía laparoscópica; el uso de antieméticos y opioides 
posquirúrgicos evitó la náusea posquirúrgica, la deambulación antes de las 12 
horas y la ingesta de líquidos evitaron la náusea, vómito y dolor posquirúrgico. 
La estancia hospitalaria se prolongó más de 4 días en: quienes se usó dren, 
tiempo de cirugía mayor a 91 minutos, presencia de náusea, vómito, dolor, 
retardo en la aparición de los ruidos hidroaéreos; mientras que el reingreso 
hospitalario se relaciona con antibióticos más de 4 días, hospitalización más 
de 4 días, en cirugía laparoscópica como convencional. 
Conclusión: el protocolo Fast Track en apendicitis complicada, se relaciona 
con: estancia hospitalaria corta, recuperación postoperatoria rápida y menor 
morbilidad. 
Palabras clave: Apendicitis. Peritonitis. Laparoscopia. Fast Track. Náusea. 
Dolor.  
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ABSTRACT 
Background: the rapid recovery Protocol (Fast Track or ERAS) in patients 
apendicectomizados for complicated appendicitis, It has shown as benefits: 
reduction in hospital stay, less morbidity and a rapid postoperative recovery. 
Objective: to determine the effects of the rapid postoperative recovery in 
patients apendicectomizados Protocol by appendicitis complicated 
laparoscopic and conventional in the hospital José Carrasco Arteaga and 
Vicente Corral Moscoso, basin 2017.  
Method and materials: analytical study transversely, participation 384 
patients, undergoing laparoscopic appendectomy or conventional by 
complicated appendicitis, who was assessed the relationship of the 
applicability of the postoperative Protocol with the reduction of hospital stay 
and complications post-surgery, with analysis of the statistical program SPSS 
version 23 variables and EPIDAT 3.1. 
Results: prevalence of females with the 51.1%, 51.6% undergoing 
laparoscopic surgery; the use of antiemetic and postoperative opioid avoided 
the nausea post-surgical, before 12 o'clock and fluid intake they avoided the 
nausea, vomiting and pain post-surgery. Hospital stay lasted more than 4 
days: those who used drain, greater than 91 minutes operating time, the 
presence of nausea, vomiting, pain, delay in the appearance of noise air 
speed-boats; While re-entry Hospital is related to the use of antibiotics over 4 
days, hospitalization for more than 4 days in both as conventional laparoscopic 
surgery.  
Conclusion: the Protocol's Fast Track with complicated appendicitis, is 
related to a stay hospital shorter, faster postoperative recovery and less 
postoperative morbidity. 
Keywords: Appendicitis. Peritonitis. Laparoscopy. Fast Track. Nausea. Pain. 
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CAPÍTULO I 
1.1. Introducción 
El desarrollo y avance de la medicina ha sido notable, considerando que no 
solo evolucionó el abordaje, también lo hizo el manejo preoperatorio, 
operatorio y posoperatorio, con un solo objetivo, satisfacer al paciente con un 
manejo multimodal adecuado, resolviendo los problemas que causan retraso 
en la recuperación y evitando las complicaciones posquirúrgicas. 
La apendicitis aguda es la patología quirúrgica que se presenta con mayor 
frecuencia en las salas de emergencia alrededor del mundo, con una 
incidencia del 8%; y, con una variación de hasta el 15% (1). El riesgo de 
ocurrencia en la vida es del 8.6% en el sexo masculino y el 6.7% en el 
femeninos (2). La World Society of Emergency Surgery recolecto y analizó los 
datos de 4.282 pacientes que cursaron con apendicitis aguda en diferentes 
instituciones quirúrgicas del mundo, de los cuales el 45% fueron mujeres y el 
55% varones (3). 
El tratamiento es quirúrgico, pudiendo realizarse de forma laparoscópica, 
convencional o abierta; diferentes estudios han demostrado que la cirugía 
laparoscópica, es la mejor elección terapéutica y tiene ventajas en relación a 
la cirugía abierta; así, lo demuestra en su metaanálisis Feng, J. et al., en China 
2017 (4). 
En los años 90 en Dinamarca; Henrik Kehlet introdujo el concepto de cirugía 
con recuperación acelerada (Fast Track: por sus siglas en inglés) o “cirugía 
sin dolor y sin estrés”. En el 2001 un grupo de cirujanos europeos dio un nuevo 
concepto a este protocolo, que en la actualidad es conocido como protocolo 
de recuperación rápida después de la cirugía, o Enhanced recovery after 
surgery “ERAS” (5) (6). 
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1.2. Planteamiento del problema 
El manejo del tratamiento tradicional de la apendicitis complicada conlleva 
mayores: costos, necesidad de recursos e insumos hospitalarios. La 
optimización de los recursos y brindar la mejor atención, ha sido cuestionable 
y debatible durante años; sin embargo, los métodos tradicionales sin evidencia 
científica han quedado en el pasado y es así, que se han desarrollado 
métodos de diagnóstico, procedimientos postquirúrgicos menos agresivos y 
protocolos hospitalarios, que brinden la mayor satisfacción y pronta 
recuperación mediante la optimización de los recursos hospitalarios; uno de 
estos es el protocolo conocido como Fast Track o ERAS. 
La apendicitis complicada representa aproximadamente el 21%; sin embargo, 
esta cifra puede variar (7). En Colombia, Ávila M. realizó un estudio en 1.688 
pacientes apendicectomizados, concluyendo que la prevalencia de apendicitis 
en fase supurativa fue del 48.63%; apendicitis en fase gangrenosa del 23.9%; 
apéndice normales el 18.12%; apendicitis en fase edematosa el 7.52% y otras 
enfermedades apendiculares el 1% (8). 
En nuestro país, según el INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos), 
en el año del 2015 se registraron 38.060 casos de apendicitis aguda con una 
tasa de 23.38 casos por cada 10.000 habitantes, siendo la primera causa de 
morbilidad en el país. Los hombres presentan mayor número de apendicitis 
con un total de 20.668 y en las mujeres fue la segunda causa de morbilidad 
con 17.392 pacientes (9). Quezada F. et al., en Chile determinaron que la 
prevalencia de apendicitis no complicada fue del 52% mientras que el 48% se 
encontró en etapa complicada (10). En Cuenca, Montero P. 2016, en su 
trabajo concluyó que el 22.7% de 300 pacientes apendicectomizados 
presentaban apendicitis en etapa complicada (11). 
La recuperación rápida del paciente posquirúrgico ha sido probada en 
diferentes tipos de cirugía, sus inicios se aplicaron a la cirugía colorrectal; 
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posteriormente, gracias a los buenos resultados obtenidos se extendió a las 
diferentes especialidades como: ortopédica, ginecológica, urológica, etc. 
En China, Zhao J. et al., en el 2014, valoraron los beneficios del protocolo Fast 
Track vs cirugía tradicional en cirugía colorrectal en 1.317 pacientes; 
dividiendo la población estudiada en dos grupos, al primero se aplicó el 
protocolo y al segundo se manejó tradicionalmente; concluyendo disminución 
del tiempo de la estancia hospitalaria (p <0,001), aparición tempranas de 
primeros flatos posquirúrgicas (p = 0,03), y disminución de las complicaciones 
postoperatorias (p <0,001), estos se convirtieron en factores positivos para el 
primer grupo (12). 
Dia L. et al., en su metaanálisis del 2017 publicado en la United European 
Gastroenterology Journal, valoraron los beneficios de la cirugía laparoscópica 
vs la abierta, incluyendo treinta y tres estudios con 3.642 pacientes, de los 
cuales 1.810 fueron intervenidos por laparoscopia y 1.832 por cirugía abierta, 
evidenciando que la intervención laparoscópica se asoció con una menor 
incidencia de infección de la herida, menos complicaciones postoperatorias, 
estancia postoperatoria más corta y un retorno más temprano a la actividad 
normal, pero con tiempos quirúrgicos más prolongados, aunque lo llamativo 
fue que no hubo diferencias estadísticas en relación a la prevención de los 
abscesos intraabdominales y la reintervención (13). 
En base a lo indicado se planteó la siguiente pregunta de investigación: ¿La 
aplicación del protocolo Fast Track o ERAS en pacientes apendicectomizados 
por apendicitis complicada tanto por vía laparoscópica como convencional en 
los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga disminuye la 
morbilidad y la estancia hospitalaria del paciente en su manejo posquirúrgico? 
1.3. Justificación 
La apendicitis aguda se encuentra en el grupo de prioridades de investigación 
del Ministerio de Salud Pública, con la finalidad de mejorar el manejo 
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quirúrgico y posquirúrgico de la población; además, tratar adecuadamente 
este tipo de patología en la práctica médico quirúrgico, debido a su alta 
incidencia. Wan K. et al., en el 2018, en su estudio multicentrico realizado en 
Seúl en 1.753 pacientes con apendicitis encontró una incidencia de apendicitis 
complicada del 28.2% (14). 
El acto quirúrgico constituye el inicio de la pirámide del tratamiento, es así que 
evitar el trauma innecesario en el procedimiento quirúrgico, es el principio de 
todo procedimiento; la laparoscopia ha revolucionado en el abordaje en 
comparación con la cirugía abierta o convencional, reduciendo el diámetro de 
las incisiones y por consiguiente la respuesta inflamatoria; sin embargo hay 
que recordar que no solo el tipo de intervención mejora el resultado esperado, 
sino la asociación de factores y conductas optadas durante las fases 
prequirúrgicas, operatorias y posoperatorias. 
Brindar la información relacionada con la patología y el procedimiento 
quirúrgico, sensibiliza al paciente y elimina su imaginación distorsionada; la 
ciencia aclara que el empleo o no de fármacos durante la intervención 
anestésica, el tipo de anestesia, el uso de antieméticos, analgésicos, la 
infiltración de anestésicos locales, el no utilizar sondas ayudan a mejorar la 
hemostasia del paciente, evitando el dolor, íleo posquirúrgico y 
complicaciones. Permitiendo con todo ello iniciar precozmente la 
alimentación, deambulación, culminando la estancia hospitalaria de manera 
oportuna y reintegrando al paciente a su vida cotidiana. 
En virtud de los estudios realizados en otras instituciones de salud se ha visto 
la necesidad de realizar este estudio en los hospitales Vicente Corral Moscoso 
y el José Carrasco Arteaga del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de 
Cuenca, con el propósito de identificar el manejo perioperatorio adecuado 
para los pacientes atendidos por esta patología. 
Por lo tanto, debido a la falta de seguridad en la valoración adecuada de los 
pacientes con apendicitis complicada, se cree conveniente justificar el uso del 
instrumento empleado en la presente investigación. 
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CAPÍTULO II 
ESTADO DEL ARTE 
2.1. Apendicitis aguda 
La apendicitis aguda es la inflamación causada por obstrucción de la luz 
apendicular y existen múltiples causas, cuya evolución ocasiona aumento de 
la presión intraluminal, que a su vez se absceda e infecta llegando a 
producirse la ruptura. Las principales causas de esta son: fecalitos, la 
hiperplasia linfoidea, cuerpos extraños y en menor porcentaje los tumores 
(0.02 al 1%) como el carcinoide, adenomas, adenocarcinomas y mixtos (1) 
(15). 
Como todo proceso inflamatorio, la apendicitis luego de la obstrucción y 
aumento de la presión intraluminal da lugar a la liberación de los mediadores 
de la inflamación, estos factores desequilibran el estado homeostático de la 
circulación con compromiso inicial de la microcirculación linfática produciendo 
estasis, luego progresa a la circulación venosa y por último el compromiso 
arterial dando como producto final la isquemia del tejido con resultado 
desfavorable llevando a la micro perforaciones y a la perforación total con o 
sin peritonitis (1) (16). 
2.2. Clasificación de la apendicitis 
La Asociación Americana de Cirugía de Trauma (AAST: por sus siglas en 
inglés) las clasifica en 5 grados (I a V), los dos primeros grados son aquellas 
no complicadas, es decir: inflamatoria y supurativa, los siguientes son las 
complicadas, las cuales tenemos en estado gangrenoso y, perforadas; estas 
últimas se encuentran en asociación con contaminación local, flegmón o 
absceso periapendicular y con peritonitis generalizada (17) (18). 
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2.3. Tratamiento 
Durante muchos años el Gold Estándar para el manejo de la apendicitis aguda 
fue la cirugía abierta que fue descrita hace más de un siglo por McBurney. En 
Alemania, en la década de los 80, Semm es el primer médico cirujano 
ginecólogo que extrae y cura la enfermedad por el método laparoscópico, 
desde entonces los resultados han sido prometedores, trayendo consigo 
mejores resultados y beneficios al paciente como: disminución de la infección 
del sitio quirúrgico, evitar mayor estancia hospitalaria, menos dolor 
posquirúrgico, reinserción laboral temprana, menos riesgo de hernias 
incisionales, en relación al abordaje convencional (19), (4), (20). 
Una vez identificada y tratada la apendicitis quirúrgicamente, es necesario el 
control emergente de la infección con antibiótico terapia; así lo recomienda el 
consenso médico de la Campaña Sobreviviendo a la Sepsis de 2016 (21). 
El antibiótico debe iniciarse de manera empírica pero orientado a la 
susceptibilidad de los gérmenes de acuerdo a la zona geográfica de cada 
establecimiento de salud; determinar al agente infeccioso causal tarda más 
de 24 horas cuando se realiza los cultivos. El tiempo recomendado para el 
manejo de las infecciones según el consenso de la World Journal of 
Emergency Surgery es de tres a cinco días (22). 
El uso de drenes en la apendicitis complicada aún es un tema controversial y 
la evidencia así lo demuestra, un reciente metaanálisis realizado por Li Z. et 
al., publicado en la biblioteca virtual de Cochrane,  en relación a la prevención 
de la formación de abscesos, no fue concluyente y asocio la complicación con 
la estancia hospitalaria prolongada (23). 
En relación a los pacientes que presenta comorbilidades, estos tienen mayor 
incidencia de complicaciones durante el manejo posquirúrgico cuando 
presentan mayor número de comorbilidades. Quispe, L. en su tesis realizada 
el Hospital de Ventanilla de Lima-Perú: indica que la edad, el género 
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masculino, hipertensión arterial, apendicitis perforada tiene más riesgo de 
complicaciones posquirúrgicas (24). 
En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Berlín-Alemania por Kork 
F. et al., en el 2017; valoró 182.886 pacientes, en donde las comorbilidades 
respecto a la mortalidad con el sistema de ASA (American Society of 
Anesthesiologists) y de Charlson, concluyendo que el índice de Charlson es 
superior al de ASA como escala de predictor de mortalidad; además, demostró 
que la edad y el sexo masculino se asociaron levemente con una mayor 
mortalidad. Los pacientes con procedimientos quirúrgicos urgentes tenían una 
probabilidad 3 veces mayor de morir en relación a la cirugía electiva y en el 
caso de las cirugías de emergencias la relación fue de 6 a 1 respecto a los 
procedimientos electivos (25). 
 
2.4. Fast Track O ERAS 
Las conductas quirúrgicas optadas por los cirujanos en el manejo de los 
pacientes han mejorado a partir de la década de los 90 y se debe a la 
propuesta iniciada por Henrick Kehlet en Dinamarca, quien cuestionó la 
atención perioperatoria tradicional como: ayuno prolongado, limitaciones de 
movilidad, preparación mecánica del intestino, uso rutinario de drenajes y el 
retardo en el inicio de la dieta; quien cambio el paradigma, aplicando medidas 
precoces como inicio de la dieta temprana, deambulación precoz, el no uso 
de drenes, la restricción de antibióticos. Medidas que conllevan a menor 
estancia hospitalaria y mejora la satisfacción del paciente al procedimiento. A 
estas medidas lo llamo recuperación acelerada después de la cirugía o en 
inglés Enhanced Recovery After Surgery “ERAS” (26) (27). 
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Tabla N°1 
Protocolo ERAS 
 
Elaborado por: Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. Enhanced Recovery After Surgery: A Review. JAMA Surg. 1 de 
marzo de 2017;152(3):292.  
El protocolo ha sido aplicado en diversas especialidades, todos han sido 
concluyentes en los beneficios del manejo del paciente quirúrgico y la 
seguridad que brinda esta al momento de su aplicabilidad (28) (29) (30) y cada 
vez es más utilizado a nivel mundial, en la actualidad ya existe la ERAS 
SOCIETY. 
Liu X. et al., en su estudio “Enhanced Recovery After Surgery Program 
Implementation in 2 Surgical Populations in an Integrated Health Care Delivery 
System” llevado a cabo en el 2017 en Japón, valoró la aplicabilidad del 
protocolo ERAS que incluyo: 3.768 pacientes sometidos a resección 
colorrectal electiva y 5.002 pacientes sometidos a reparación de fractura de 
cadera de emergencia, estos fueron comparados con 5.556 pacientes 
sometidos a cirugía gastrointestinal electiva y 1.523 pacientes sometidos a 
cirugía ortopédica de emergencia (31). 
Entre los pacientes sometidos a resección colorrectal, con protocolo ERAS se 
asoció con menores tasas de mortalidad hospitalaria (OR: 0,17; IC95%, 0,03-
0,86; p = 0,03), mientras que entre los pacientes con fractura de cadera, la 
implementación se asoció con disminución de la estancia hospitalaria ( OR: 
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1,24; IC95%, 1,06-1,44; p = 0,007) (32). En Japón, Ota H. et al., en el 2016 
en su estudio valoraron la seguridad del protocolo ERAS en cáncer colorectal 
en 159 pacientes frente a 161 pacientes con manejo tradicional concluyendo 
que la aplicación del protocolo ERAS es seguro disminuyendo el riesgo de 
comorbilidades y la estancia hospitalaria (31). 
En el 2016, en el Hospital Ersta- Estocolmo, Gustafsson U. et al., concluyeron 
que el grupo que se adhirió al protocolo ERAS se asocia con mayor sobrevida 
a los 5 años de los pacientes tratados con cáncer colorectal en relación a 
aquellos que no lo hicieron (33). 
2.5. Náusea y vómito postoperatorio (NVPO) 
Es una de las sensaciones más desagradables percibida por el paciente, su 
frecuencia bordea del 20 al 30% aunque puede alcanzar hasta el 70%, los 
factores de riesgo de acuerdo a la escala de Apfel son: género femenino, 
antecedentes de náusea o vómitos posquirúrgicos, uso de opioides, 
antecedente de fumar. A cada factor se le asigna un punto, si presenta 1 factor 
es un punto y predispone al 20%, 2 puntos al 40%, 3 puntos al 60% y 4 puntos 
al 80% (34). 
Entre los factores protectores tenemos: el uso de anestesia regional, uso de 
propofol, evitar el óxido nitroso, evitar los anestésicos volátiles, minimización 
de los opioides peri operatorios y la hidratación adecuada (35). 
Diversos fármacos han sido empleados para evitarla, emplear la monoterapia 
ayuda en relación a la combinación con el propofol. Los fármacos con 
respaldo son: el ondasetron 4 mg, el droperidol 0,625 o 1,25 mg al final de la 
cirugía, la escopolamina en parche colocado la noche anterior, el uso de la 
dexametasona (evitar en diabéticos). Cuando existe 2 factores de riesgo 
según la escala de Apfel se recomienda el uso de dos antieméticos, la 
presencia de 3 o 4 factores se recomienda el uso de 3 antieméticos asociado 
con inducción con propofol (36). 
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Evitar los opioides postquirúrgicos también reducen el riesgo de náusea y 
vómito postoperatorio, justificación que nos permite utilizar alternativas en el 
manejo del dolor (35). 
Si el paciente no recupera la función intestinal, su estancia hospitalaria puede 
prolongarse por íleo posquirúrgico cuyos factores de riesgo son: edad, género, 
hipoproteinemia, hipokalemia, uso crónico de opioides, cirugía abdominal 
previa, trastornos vasculares, cirugía de emergencia, ostomía (posoperatorio 
íleos), tipo de incisión, el tiempo de cirugía, manipulación del intestino (37). 
Tres mecanismos explican el íleo. En las primeras horas se asocia a factores 
neurogénicos, el segundo mecanismo que dura de horas a días relacionado 
con el proceso inflamatorio y el tercer mecanismo a procesos farmacológicos 
(38). 
2.6. Manejo pre e intraoperatorio 
Anestesia epidural torácica bloquea las vías aferentes simpáticas evitando la 
liberación de catecolaminas, cortisol, glucagón, citoquinas. Esta constituye el 
Gold Estándar en cirugía abdominal. La asociación a dosis bajas de 
anestésicos locales y opioides de acción corta como la bupivacaina o fentanil 
respectivamente, ayudan a mejorar el dolor posquirúrgico y evita el íleo 
posquirúrgico prolongado, además disminuye las complicaciones 
cardiopulmonares, la resistencia a la insulina y otras complicaciones (36). 
2.7. Dolor post quirúrgico 
Entendemos por dolor posquirúrgico aquel síntoma que se presenta en 
aquellos que se han sometido a algún procedimiento quirúrgico o se asocia 
con instrumentos que han sido colocados durante el procedimiento quirúrgico 
como drenes, sondas, etc. 
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El dolor posquirúrgico constituye un problema de salud debido a que aumenta 
la estancia hospitalaria y la necesidad de recursos económicos. Su 
prevalencia es aproximadamente del 30% o más en cirugía gastrointestinal 
(39) (40) (41). 
2.8. Analgesia trans y postoperatoria 
El manejo se va a realizar con paracetamol y AINES, como primera línea de 
tratamiento, igual evidencia demuestra el uso de la infiltración de anestésicos 
locales en el sitio quirúrgico y el bloqueo neuroaxial. 
En su tema de tesis realizado en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz 
Cortines de Veracruz, Valdiviezo T. 2014. valora el uso de bupivacaina previa 
a la incisión quirúrgica en pacientes que se realizaron cesárea y valoraron el 
dolor después de la cirugía, concluyendo mejor control del dolor posquirúrgico 
(42). 
Evaristo-Méndez E. et al., estudiaron en el hospital de Ibarra el uso de la 
ropivacaina sola y asociada con dexametasona en 80 pacientes que se 
realizaron colecistectomía laparoscópica. Se colocó los medicamentos antes 
y después de la cirugía y valoró el dolor a las 2, 4, 8 12, 24 horas 
posquirúrgicas. Los datos que obtuvieron indican que hubo disminución del 
dolor posquirúrgico con la combinación de los fármacos a las 12 y 24 horas 
(43). 
2.9. Nutrición enteral precoz 
En la actualidad los enigmas se han roto, el inicio de la dieta precoz ha 
evidenciado buenos resultados. Después de la realización de varios 
metaanálisis, se recomienda iniciar la dieta precoz sin comprometer la 
anastomosis intestinales y la recuperación de la función intestinal (44) (45). 
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Las ventajas que ofrece es evitar la atrofia de las microvellosidades, mantiene 
la función de las imnunoglobulinas, preserva la flora normal, disminuye la 
respuesta inflamatoria evita la translocación bacteriana. A nivel endocrino 
estimula la secreción de entero glucagón y gastrina. Hernández C. et al., 2013 
en México valoraron la nutrición enteral precoz (menos de 48 horas) en 372 
pacientes que se realizaron anastomosis intestinal tanto en pacientes 
intervenidos por emergencia como en cirugía electiva, en 229 pacientes 
(61.55%) fueron pacientes de urgencias y 143 (38.4%) pacientes fueron de 
cirugía electiva (46). 
Los pacientes entre 31 y 55 años toleraron adecuadamente la vía oral precoz. 
El 82% de los pacientes con cirugía de emergencia toleraron la dieta enteral 
precoz, mientras aquellos con cirugía electiva, toleraron el 82.35%; los 
pacientes restantes presentaron íleo posquirúrgico.  Concluyeron que el inicio 
precoz de la dieta disminuye el riesgo de comorbilidades (46). 
La revisión efectuada por Charoenkwan K. et al., publicada en la biblioteca 
virtual de Cochrane, valoró el inicio de los líquidos orales tempranos versus 
retardados; para reducir las complicaciones después de la cirugía abdominal 
ginecológica, concluyeron que el iniciar los líquidos tempranos mejoran la 
función intestinal, evidenciado con la aparición de ruidos hidroaéreos p: 0.03, 
con la aparición de los flatos p: 0.01, disminución de los días de la estancia 
hospitalaria, disminuyo las infecciones del sitio quirúrgico y la satisfacción del 
paciente fue mayor (47). 
2.10. Deambulación temprana 
El reposo asociado a factores incrementa el riesgo de morbimortalidad. La 
deambulación temprana disminuye el riesgo de trombo embolismo, mejora la 
función intestinal y evita la estancia hospitalaria, ya que previene la pérdida 
de masa muscular esquelética, debilidad muscular, atelectasias, la 
resistencia a la insulina (48). La terapia de compresión neumática 
intermitente o secuencial sobre las extremidades inferiores, las medias de 
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presión media, una deambulación temprana, la asociación con 
antitromboticos y alta precoz reduce de forma significativa el riesgo de 
tromboembolia pulmonar (49). 
2.11. Estancia hospitalaria prolongada 
La estancia hospitalaria prolongada no solo retrasa el alta y resulta en un 
mayor uso de recursos médicos y mayores costos, sino que también predice 
un mayor riesgo de readmisión y mortalidad a corto plazo. La identificación de 
los factores de riesgo se asocia con las características demográficas y 
clínicas, las características del prestador, los factores intraoperatorios y las 
complicaciones postoperatorias. Las características demográficas y clínicas 
de los pacientes incluyen, género, clasificación de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos o American Society of Anesthesiologists Classification “ASA”, 
comorbilidad y estado nutricional. Las variables intraoperatorias incluyen el 
tiempo de operación, el uso de transfusión y el volumen de servicios del 
proveedor. Las complicaciones postoperatorias tienen un impacto significativo 
en las estancias hospitalarias prolongadas (50). 
2.12. Reingreso 
La tasa de pacientes con reingreso por apendicectomía fue reportada en 
California por Moghadamyeghaneh Z. et al., en el 3.7% de los pacientes, los 
motivos más frecuentes fueron infección intraabdominal (27.3%), dolor 
abdominal inespecífico (7.9%) e íleo paralítico (4.6%). Los factores asociados 
para reingreso fueron: apendicitis perforada (OR 1.38; p <0.01), la sepsis 
preoperatoria (OR 1.30; p <0,01) la herida quirúrgica infectada (OR 1.91; p 
<0.01) (51). Bendvold B. et al., del hospital de Diakonhjemmet en el 2017 
revelan que de los 622 pacientes apendicectomizados el 9.6% reingreso. Las 
principales razones fueron infección a nivel intraabdominal y sitio quirúrgico, 
dolor abdominal de causa incierta (52). 
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CAPÍTULO III 
3.1. OBJETIVOS 
3.1.1. General 
 Determinar los efectos del protocolo de recuperación rápida 
postoperatorios Fast Track o ERAS en pacientes apendicectomizados por 
apendicitis complicada, intervenidos laparoscópicamente y 
convencionalmente en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente 
Corral Moscoso. Cuenca 2017”. 
3.1.2. Específicos 
1. Categorizar a la población socio demográficamente de acuerdo a la edad, 
género, tipo de apendicitis complicada, comorbilidades. 
2. Establecer la frecuencia de la apendicectomía laparoscópica y 
convencional en relación a comorbilidades, tipo de anestesia, tiempo 
quirúrgico, los días de antibiótico, analgesia perioperatorio, tipo de 
analgésicos, el uso de opioides, antieméticos pre quirúrgicos y 
posquirúrgicos, tipo de antiemético, uso de anestésicos locales, el uso de 
dren, días de permanencia del dren,  alimentación precoz, deambulación 
precoz, nausea, distensión abdominal, vómito y dolor posquirúrgico, ruidos 
hidroaéreos, eliminación de flatos, días de hospitalización, reingreso.  
3. Instaurar la asociación de los pacientes con apendicetomía laparoscópica 
y convencional en apendicitis complicada, con profilaxis antiemético 
perioperatorio, uso de antiemético posquirúrgico, uso de opioides 
posquirúrgicos, deambulación precoz, ingesta de líquido precoz en 
relación a la náusea posquirúrgica.  
4. Erigir la asociación de los pacientes con apendicetomía laparoscópica y 
convencional en apendicitis complicada, con profilaxis antiemético 
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perioperatorio, uso de antiemético posquirúrgico, uso de opioides 
posquirúrgicos, deambulación precoz, ingesta de líquido precoz, 
distensión abdominal en relación al vomito posquirúrgica. 
5. Identificar la asociación de los pacientes con apendicetomía laparoscópica 
y convencional en apendicitis complicada, con el uso de anestésico local, 
uso de dren, uso de opioides posquirúrgicos, deambulación precoz, 
ingesta de líquido precoz, distensión abdominal en relación al dolor. 
6. Determinar la asociación de los pacientes con apendicetomía 
laparoscópica y convencional en apendicitis complicada, con tiempo de 
cirugía, días de antibióticos y hospitalización en relación al reingreso 
hospitalario. 
7. Establecer la asociación de los pacientes con apendicetomía 
laparoscópica y convencional en apendicitis complicada, con 
comorbilidades, el uso de drenes, tiempo de cirugía, dolor mayor a 4 
según la escala de EVA, náusea, vómito, presencia de flatos y ruidos hidro 
aéreos posquirúrgicos en relación a estancia hospitalaria prolongada. 
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CAPÍTULO IV 
DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1. Tipo de estudio 
Se sustentó en un estudio analítico de corte transversal. 
4.2. Área de estudio 
Estudio realizado en la provincia del Azuay, cantón Cuenca, en los hospitales 
“José Carrasco Arteaga” y “Vicente Corral Moscoso”, que al ser centros de 
tercer nivel de referencia y de resolución de la zona 6, fue idóneo para 
recolectar los datos por la cantidad de pacientes que fueron intervenidos por 
apendicitis complicada. 
4.3. Universo y muestra 
4.3.1. Universo 
Todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de apendicitis aguda en 
los servicios de cirugía de dos hospitales que cumplen con los criterios de 
inclusión y exclusión. 
4.3.2. Muestra 
Se calculó la muestra en base a un universo infinito mediante la fórmula 
aplicada a los estudios transversales analíticos con una proporción esperada 
del 50%(por desconocer la prevalencia de los factores asociados), un nivel de 
confianza del 95% es decir punto z de 1,96 y el margen de error máximo que 
se admitió del 5%, aplicando la formula se obtuvo: 
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𝑛 =
(1,96)2∗0,50∗(1−0,50)
(0,05)2
     𝑛 =
3,84∗0,5∗0,5
0,0025
         𝑛 = 384   
Obteniendo como resultado un total de 384 pacientes. 
4.4. Criterios de inclusión y exclusión 
 Inclusión: 
a. Todos los pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda mayores a 
los 18 años. 
 Exclusión:  
a. Pacientes con limitaciones físicas y mentales previas que impidan su 
movilidad. 
b. Menores de 18 años. 
c. Pacientes que presentaron tumores apendiculares. 
4.5. Variables y operacionalización (anexo 1): 
1. Variable dependiente: náusea postquirúrgica, dolor postquirúrgico, 
vómito postquirúrgico, estancia hospitalaria prolongada, reingreso 
hospitalario. 
2. Variable independiente: 
̶ Tipo de anestesia, comorbilidades, uso de drenes, uso de 
opioides, alimentación precoz, deambulación precoz, 
antieméticos pre y posquirúrgico, anestésicos locales, eliminación 
de flatos, presencia de ruidos hidroaereos (RHA), días de 
antibiótico terapia. 
3. Variable moderadora: 
̶ Edad y género. 
                                                  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Md. Marco Vinicio Urgiles Rivas  28 | P á g i n a  
4.6. Métodos, técnicas e instrumentos 
a. La información se obtuvo mediante la recolección de datos a través de un 
formulario (anexo 2), con la revisión de historias clínicas del Hospital 
Vicente Corral Moscoso y en el sistema As 400 del Hospital José Carrasco 
Arteaga. 
4.7. Procedimiento 
̶ Se solicitó los permisos respectivos a las autoridades del Hospital Vicente 
Corral Moscoso y Hospital José Carrasco Arteaga para la obtención de los 
datos, facilitando el consentimiento informado (anexo 3); se revisó las 
historias clínicas de 384 pacientes, tanto físicas y en el sistema AS400, 
que hayan sido intervenidos por apendicetomía convencional y 
laparoscópico en el Hospital Vicente Corral Moscoso y Hospital José 
Carrasco Arteaga respectivamente, durante el período de estudio que 
cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 
̶ Finalmente se recolectó la información en un formulario previamente 
elaborado y validado con el Kuder Richardson obteniendo un resultado de 
0,78 en el sistema de Excel 2016. 
4.8. Plan de tabulación y análisis 
 Una vez recolectados los datos se procedió a su ingreso a una base de 
datos en el programa IBM SPSS versión 22.0, dando como resultados 
tablas de frecuencia como: estadísticas descriptivas, estadísticas de 
tendencia: media, desvío estándar y las tablas de contingencia. Para ver 
la significancia estadística se empleó el intervalo de confianza al 95% y 
el valor p (menor de 0,05), para ver la probabilidad de asociación se utilizó 
la razón de prevalencia, Se elaboró la tabla del 2 por 2. 
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 EFECTO  
Positivo  Negativo  
FACTOR 
ASOCIADO  
POSITIVO  Verdaderos 
positivos  
Falsos Positivos  
NEGATIVO Falsos 
Negativos  
Verdaderos 
Negativos  
Cuando el valor obtenido es mayor a 1 existe asociación entre el efecto y 
causa, mientras cuando el valor es menor a 1 es un factor protector. 
4.9. Aspectos éticos 
Se obtuvo el respectivo permiso de las autoridades del Hospital Vicente Corral 
Moscoso y Hospital José Carraco Arteaga para proceder a recolectar la 
información en los diferentes tiempos. Se precauteló los aspectos éticos, no 
se utilizaron los nombres de los pacientes, médicos residentes, tratantes en 
el registro de la información, asegurado la confidencialidad, trabajando 
únicamente con los números de la historia clínica (no se evidencia en la base 
de datos). En el estudio no se aplicó procedimientos invasivos, ni tampoco 
tratamiento alguno, por lo que no aplica el monitoreo de probables efectos 
adversos. La información obtenida fue utilizada únicamente con fines de 
investigación para garantizar la calidad y el uso adecuado de la información, 
los datos fueron recolectados directamente por el investigador. 
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CAPÍTULO V 
DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
5.1. Apendicitis necrótica: necrosis de la pared apendicular con 
medio de contraste, esta no realza y se identifica presencia de 
gas. 
5.2. Apendicitis perforada con contaminación local: apéndice 
roto en la pared, con líquido inflamatorio periapendicular. 
5.3. Peritonitis localizada: apéndice perforado más cambios 
inflamatorios regionales del tejido blando, presencia de flemón o 
absceso. 
5.4. Peritonitis generalizada: apéndice perforado asociado a 
cambios inflamatorios abdominales o pélvicos difusos, con 
presencia de líquido y aire libre en cavidad abdominal. 
5.5. Protocolo Fast Track o ERAS: protocolo de recuperación 
rápida posoperatoria. 
5.6. Alimentación precoz: ingesta de líquidos antes de las 12 horas. 
5.7. Deambulación precoz: levantarse a caminar antes de las 12 
horas. 
5.8. Presencia de flatos: eliminación de gases por el ano percibidos 
por el paciente. 
5.9. Presencia de ruidos hidro-aéreos (RHA): movimientos 
intestinales percibidos por el medico durante el examen físico. 
5.10. Presencia de náusea: sensación desagradable percibida por el 
paciente sin eliminar contenido por la boca. 
5.11. Presencia de vómito: expulsión del contenido gástrico de la 
boca precedido o no de náusea. 
                                                  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Md. Marco Vinicio Urgiles Rivas  31 | P á g i n a  
5.12. Dren: elemento físico dejado en la cavidad abdominal con la 
finalidad de drenar contenido. 
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CAPÍTULO VI 
RESULTADOS 
Tabla 1. Características demográficas de los 384 pacientes con apendicitis 
complicada de acuerdo al abordaje quirúrgico y su relación con: comorbilidades, 
tipo de apendicitis, anestesia, incisión, tiempo de cirugía en los Hospitales José 
Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2017 
Variable Tipo de abordaje Total 
Convencional Laparoscópico 
F % F % F % 
Edad 
18 a 30 años  
31 a 40 años 
41 a 50 años  
Más de 51 años  
 
 
Género  
Masculino  
Femenino  
 
Comorbilidades  
Con comorbilidades 
Sin comorbilidades 
 
104  
  33 
  13 
   36 
  
 
 
74 
112 
 
34 
151 
 
55,9 
17,8 
  6,9 
19,4 
Valor p:  
Promedio:  
 
39,8 
60,2 
 
18,3 
81,6 
 
73 
36 
21 
68 
0,9 
38 
 
 
114 
84 
 
52 
147 
 
36,9 
18,2 
10,6 
34,3 
 
 
 
57,6 
42,4 
 
26,1 
73,8 
 
177 
  69 
  34  
104 
 
 
 
188 
196 
 
86 
298 
 
46,1 
17,9 
  8,9 
27,1 
 
 
 
48,9 
51,1 
 
22,3 
78,7 
 
Tipo de apendicitis  
Necrótica 
Perforada con 
contaminación local 
Peritonitis localizada 
Peritonitis generalizada 
 
 
 
70 
 
25 
72 
19 
 
 
 
37,2 
 
13,5 
38,8 
10,2 
 
 
 
100 
 
30 
29 
39 
 
 
 
50,7 
 
15,0 
14,5 
19,5 
 
 
 
170 
 
55 
101 
58 
 
 
 
44,2 
 
14,3 
25,7 
15,1 
 
Tipo de incisión  
Laparoscópico 
McBurney 
Rockey Davis 
Laparotomía infra 
umbilical 
 
0 
54 
75 
57 
 
0,0 
29,1 
40 
30,8 
 
198 
0 
0 
0 
 
100,0 
0,0 
0,0 
0,0 
 
199 
54 
74 
57 
 
51,8 
14,0 
19,2 
14,8 
Tiempo de Cirugía  
60 Min o MENOS 
61-90 MN 
91-120 MN 
MAS 121 MN 
 
103 
58 
13 
12 
 
55,1 
31,3 
7.0 
6,4 
 
83 
73 
32 
10 
 
42,2 
36,6 
16,0 
5,0 
 
186 
131 
45 
22 
 
48,4 
34,1 
11,7 
5,7 
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Total                                              186       100,0           198          100,0          
384     100,0 
Autor: Md. Marco Urgiles 
Fuente: base de datos del estudio 
La edad promedio de los 384 pacientes sometidos a apendicectomía es de 38 
años, el valor p es mayor a 0,5 por lo que se considera que la muestra es 
uniforme, el grupo de edad más frecuente corresponde entre los 18 y 30 años 
(46.1%), este grupo de edad es 2,5 veces mayor que el grupo entre los 31 a 
40 años y 5.2 mayor que el grupo de entre 41 y 50 años. El siguiente grupo 
etario en frecuencia es de mayores de 51 (27.1%) en relación al género no 
hay diferencia entre hombre o mujeres ya que su relación es de 1. 
De los 384 pacientes apendicectomizados por apendicitis complicada, la 
cuarta parte de pacientes intervenidos por cirugía convencional no 
presentaron ninguna comorbilidad (81%). La apendicitis necrótica fue la de 
mayor prevalencia, de cada 100 pacientes intervenidos convencionalmente, 
37 pacientes tuvieron apendicitis necrótica en relación a la apendicitis 
perforada con sus asociaciones, es así que su relación a la apendicitis 
perforada con peritonitis localizada fue de 1.2 a 1, con la apendicitis perforada 
con contaminación local fue de 2.7 a 1, su relación con el flegmón apendicular 
de 5.4 a 1 y con la apendicitis perforada con peritonitis generalizada de 3.6 a 
1. 
Al tratarse de cirugía abierta, el 62.7% de pacientes recibió anestesia raquídea 
en una relación de 1.6 a 1 a la anestesia general al haber mayor incidencia de 
apendicitis necróticas y perforadas con contaminación local; estas se 
corroboran con el tipo de incisión; ya que las incisiones laterales representan 
el 69% de pacientes intervenidos, de estos el 40% se le realizo incisión tipo 
Rocky Davis y el 29% se le realizo incisión tipo McBurney, es decir que de 6 
a 7 personas de cada 10 se le realiza este tipo de abordaje quirúrgico en 
relación a las laparotomías que se realizan 3 de cada 10 pacientes, 
corroborado con las apendicitis perforadas asociadas con peritonitis 
generalizada, de la misma manera 5 de cada 10 pacientes el procedimiento 
dura menos de 60mn, 3 de cada 10 pacientes dura menos de 90mn y uno de 
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cada 10 el tiempo de la cirugía es mayor a 120mn, igualmente corroborado 
por el tipo de apendicitis y el tipo de incisión. 
En relación a la procedimiento laparoscópico se observó una relación de 3 a 
1 pacientes que no presentaron comorbilidades, con el uso del método 
laparoscópico y por la introducción del neumoperitoneo el 100% de los 
pacientes recibieron anestesia general, la apendicitis necrótica fue la de 
mayor presentación con un 50.7% de los casos semejante a los que se 
sometieron a cirugía convencional, la peritonitis generalizada fue segunda en 
presentación con una relación de 2.5 a 1 respecto a las necróticas, este dato 
difiere a la cirugía convencional ya que la peritonitis localizada fue la segunda 
causa. La apendicitis perforada con contaminación local se presentó en 14 
casos de cada 100 pacientes atendidos. 
El 79% de los pacientes su tiempo quirúrgico fue menor a 90 minutos mientras 
tanto que el 21% dura más de 91mn, este tiempo es diferente a la cirugía 
convencional, ya que su preparación prequirúrgica y la habilidad del cirujano 
influye en el tiempo.  
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Tabla 2. Manejo farmacológico quirúrgica de los 384 pacientes 
apendicectomizados por apendicitis complicada y su relación con el abordaje 
quirúrgico, vía laparoscópica y convencional en los hospitales José Carrasco 
Arteaga y Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2017 
 
 
Variable 
Tipo de abordaje  
 
Total Convencional  Laparoscópico 
F % F % F % 
Analgesia perioperatorio   
Si 
 
186 
 
100,0 
 
198 
 
100,0 
 
384 
 
100,0 
 
Tipo de analgesia  
Paracetamol 
 
 
3 
10 
13 
23 
129 
8 
 
 
1,6 
5,3 
6,9 
12,3 
69,3 
4,3 
 
 
7 
20 
4 
63 
104 
 0 
 
 
3,5 
10,10 
2 
31,8 
52,5 
0,0 
 
 
10 
30 
17 
86 
233 
8 
 
 
2,6 
7,8 
4,4 
22,3 
60,6 
2.08 
AINES 
Tramadol 
Opioides de mayor potencia 
Tramadol mas AINES 
Paracetamol más AINES 
 
Profilaxis antiemética perioperatoria  
Si 
 
 
 
156 
30 
 
 
 
83,8 
16,1 
 
 
 
192 
6 
 
 
 
96,9 
3,03 
 
 
 
348 
36 
 
 
 
90,6 
9,3 
No 
 
Tipo de antiemético  
      
Ondasetron  9 4,8 62 31,3 71 18,4 
Metoclopramida  18 9,6 0 0 16 4,6 
Metoclopramida mas dexametasona  103 55,3 30 15,1 133 34,6 
Ondasetron mas dexametasona  26 13,9 100 50,5 126 32,8 
Ninguno  30 16,1 6 3,03 36 9,3 
 
Ausencia de anestésico local 
perioperatorio   
Si 
 
 
 
 22 
164 
 
 
 
11,8 
88,2 
 
 
 
159 
  39 
 
 
 
80,3 
19,7 
 
 
 
181 
203 
 
 
 
47,1 
52,8 No 
       
Evito el antiemético posquirúrgico 
inmediato 
      
Si  122 66,3 97 48,9 219 57,1 
No  64 34,7 101  51,1 165 42,1 
 
Evito el opioide posquirúrgico 
inmediato  
Si 
 
 
 
87 
99 
 
 
 
46,7 
53,2 
 
 
   
66 
132 
 
 
 
33,3 
66,6 
 
 
 
153 
231 
 
 
 
39,8 
60,1 No 
Total                                             186        100,0     198        100,0        384      100,0 
Autor: Md. Marco Urgiles 
Fuente: base de datos del estudio 
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La interpretación de la siguiente tabla fue que el 100% de los pacientes 
recibieron analgesia perioperatoria tanto en cirugía laparoscópica como 
convencional, la combinación analgésica de AINES más tramadol fue mayor 
en la cirugía convencional que laparoscópica en una relación de 1.3 a 1. El 
uso de opioides de mayor potencia fue mayor en la cirugía laparoscópica 
respecto a la convencional en una relación de 2.5 a 1, el uso de opioides solo 
es mayor en la cirugía convencional con respecto a la cirugía laparoscópica 
en una relación de 3.4 a 1, mientras que el uso de AINES sin combinación con 
otro analgésico es mayor en cirugía laparoscópica que la convencional en una 
relación de 2 a 1. 
El uso de antieméticos durante el procedimiento quirúrgico es superior en 
cirugía laparoscópica, de cada 100 pacientes atendidos 96 pacientes 
recibieron, mientras que en la cirugía convencional de cada 100 pacientes 83 
lo recibieron, las combinaciones del antiemético con corticoide fue superior en 
relación a los otros antieméticos, es así que el uso de metoclopramida con 
dexametasona es superior en cirugía convencional a la laparoscópica en una 
relación de 3,6 a 1, mientras que el uso del ondasetron con dexametasona en 
cirugía laparoscópica es superior a la convencional en una relación de 3,6 a 
1. En la cirugía laparoscópica el no uso de anestésico local es superior a la 
convencional en una relación de 6,6 a 1 y esto puede ser explicado, a que en 
cirugía convencional se bloquea al paciente con anestesia raquídea en la 
mayoría de casos. Se evitó el antiemético posquirúrgico en el 66% en cirugía 
convencional en relación a la laparoscópica que fue un 48,8%. El manejo del 
dolor en el posquirúrgico inmediato se dio con opioides en 46 pacientes en 
cirugía convencional y 33 pacientes en cirugía laparoscópica de cada 100 que 
son atendidos, el uso del mismo es mayor en la cirugía convencional con una 
relación de 1,3 a 1 con respecto a la cirugía laparoscópica.  
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Tabla 3. Manejo y Seguimiento de los 384 pacientes 
apendicectomizados por apendicitis complicada y su relación con el 
abordaje quirúrgico vía laparoscópica y convencional en los 
Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso. Cuenca 
2017. 
 
 
Variable 
Tipo de abordaje Total 
Convencional Laparoscópico 
F % F % F % 
Ingesta de líquidos antes de las 12 horas en el posquirúrgico 
Si 
No 
139 
  47 
74,7 
25,2 
151 
  47 
76,2 
23,8 
290 
  94  
75,6 
24,4 
Deambulo antes de las 12 horas en el posquirúrgico 
Si 
No 
168 
  18 
90,3 
 9,7 
155 
  43 
78,3 
21,7 
323 
  61 
84,1 
15,9 
Percepción de los primeros flatos en el posquirúrgico 
Menos de 12 horas 
13- 24 horas 
Más de 25 horas 
0 
25 
161 
0,0 
13,4 
86,6 
7 
99 
92 
3,5 
50 
46,5 
7 
124 
253 
1,8 
32,2 
65,8 
Presencia de los primeros ruidos hidroaéreos abdominales en el 
posquirúrgico 
Menos de 12 horas 
13- 24 horas 
Más de 25 horas 
 20 
115 
  51 
10,7 
61,8 
27,4 
 25 
125 
  48 
12,7 
63,1 
24,2 
 45 
240 
 99 
11,7 
62,5 
25,7 
Total                                  186      100,0       198              100,0    384   
100,0 
Autor: Md. Marco Urgiles 
Fuente: base de datos del estudio 
Además, en la siguiente tabla 74 pacientes de cada 100 pacientes en cirugía 
convencional y 76 pacientes de 100 en cirugía laparoscópica recibieron 
líquidos dentro de las 12 horas posquirúrgicas. Mientras tanto; en relación a 
la deambulación los pacientes que lo hicieron antes de las 12 horas el 90% 
fue en cirugía convencional y 78% en cirugía laparoscópica, su relación fue 
de 1,2 a 1. 
La percepción de los primeros flatos en cirugía convencional lo hicieron 
después de las 25 horas la mayor cantidad de pacientes en relación a aquellos 
que lo hicieron antes de las 24 horas en una relación de 6,2 a 1, mientras que 
los pacientes en cirugía laparoscópica la percepción de los flatos la mayoría 
lo hicieron después de las 13 horas en un 50% de los casos y el 46% después 
de las 25 horas, los pacientes que mejor resultados tuvieron en la percepción 
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de los primeros flatos fue en cirugía laparoscópica en un 3% lo hizo antes de 
las doce horas, con una relación de 3 a 1, mientras que a partir de las 13 horas 
lo hizo ya la mitad de los pacientes comparado con los 13,4% de pacientes 
con una relación de 3,7 a 1. Los primeros RHA escuchados fue a partir de las 
13 horas posquirúrgicas, sin diferencias ya sea en la cirugía laparoscópica y 
convencional. 
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Tabla 4. Complicaciones del post quirúrgico de 384 pacientes 
apendicectomizados por apendicitis complicada, y su relación con el 
abordaje quirúrgico, vía laparoscópica y convencional en los hospitales 
José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2017. 
                                                                   Tipo de abordaje 
                                      Convencional       Laparoscópico        Total  
Variable                           F            %           F            %               F           % 
Presencia de náusea en el posquirúrgico 
Si                                  37        19,9        47       23,7         84        22,0 
No                                  149        80,1      151       76,3       300         78,0 
Hora de la náusea en el posquirúrgico 
Menos de 12 horas          6             3,2         9         4,5         15            3,9 
13-24 horas                      3            1,6          6         3,1           9            2,3 
Más de 25 horas                28         15,05       30        15,3         58         15,1 
No presento                     149         80,10      151      77,04      300         78,1 
Presencia de vómito después de la dieta 
SI                                       9        4,8          33        16,7       42           11,0 
NO                                    177        95,2      165        83,3     342           89,0 
Hora de presentación del vómito luego de la dieta 
No presento                     177         95,1        165          83,3       342        89,1 
Menos de 12 horas             0          0,0            10            5,0         10          2,6 
13-24 horas                         0          0,0             3            1,5          3           0,8 
Más de 25 horas                 9          4,8            20          10,1        20          7,5 
Dolor mayor a 4 según escala de EVA en el posquirúrgico. 
Si                                       38          20,6       58           29,3        96           25 
No                                    148          79,4     140          70,7       288          75 
Hora de dolor posquirúrgica mayor a 4 según EVA en el posquirúrgico. 
No hubo dolor              148             79,1      140           70,7          288        75 
Menos de 12 horas         6              3,2         12               6,1          18        4,6 
13-24 horas                     3              1,6         15             7,5            18        4,6 
Más de 25 horas           29             15,5        31          15,6            60       15,6 
Reingreso 
Si                                     15               8           35           17,6           50         13 
No                                  171            91,3       163           82,3         334         87 
Causa de reingreso 
No reingreso              171           91,9         166          83,3          337       87,7 
Infección del sitio 
Quirúrgico                         6              3,4           12           6,1            18        4,6 
Infección del órgano 
Espacio                             0                0            11           5,6            11        2,8 
Dolor no especificado       9              4,8             9           4,5            18        4,6 
Autor: Md. Marco Urgiles Rivas  
Fuente: base de datos del estudio 
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En la presente tabla se observa, un bajo porcentaje de pacientes que 
presentaron náusea en el posquirúrgico, que bordea aproximadamente el 
20%, en ambos abordajes quirúrgicos, la mayoría lo presento luego de las 25 
horas posquirúrgicas en una relación de 3 a 1 antes de las 24 horas en cirugía 
convencional y de 1.7 a 1 en cirugía laparoscópica y sin predominancia entre 
la cirugía convencional y laparoscópica ya que la relación es 1 a 1. 
El vómito se dio en baja frecuencia, 16,7% en cirugía laparoscópica y 5,2% 
en cirugía convencional en una relación de 3,4 a 1 y la mayoría lo hizo luego 
de las 25 horas en ambos abordajes. El aumento del dolor abdominal 
posquirúrgico mayor a 4 según la escala visual analógica o EVA, se presentó 
en igual frecuencia en relación a las otras, con una relación de 1,5 a 1 y el 
dolor después de las 25 horas presento mayor incidencia en cirugía 
convencional en relación a las primeras 24horas de 4 a 1, mientras que en 
cirugía laparoscópica no hay diferencias entre si fue antes o después de las 
24 horas. El reingreso se presentó en baja frecuencia, pero con mayor 
incidencia en los pacientes con intervención laparoscópica en una relación 2,2 
a 1 respecto a la convencional (17.6%-8%). Las principales causas para 
reingreso fuerón por infección del sitio quirúrgico, infección en órgano espacio 
y dolor inespecífico en cirugía laparoscópica con una morbilidad del 16,2%, 
mientras en cirugía convencional fue infección del sitio quirúrgico y dolor 
inespecífico con una morbilidad del 8,2%. 
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Tabla 5. Manejo posquirúrgico de los 384 pacientes apendicectomizados 
por apendicitis complicada y su relación con el abordaje quirúrgico, vía 
laparoscópica y convencional en los hospitales José Carrasco Arteaga y 
Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2017 
 
Variable 
         Tipo de abordaje 
Convencional     Laparoscópico   Total 
f          %              f          %               f       % 
Uso de dren  
SI 
NO  
 
Tiempo de uso de dren       
Ningún día  
Menos de 1 día 
2 a 3 días  
Más de 4 días 
 
42 
144 
 
 
144 
6 
6 
30 
 
 
22,6 
77,4 
 
 
77,4 
3,2 
3,2 
16,1 
 
86 
112 
 
 
112 
7 
20 
55 
 
43,4 
56,5 
 
 
56,5 
3,5 
10,10 
29,7 
 
124 
260 
 
 
260 
4 
8 
27 
 
 
 
32,2 
67,8 
 
 
67,7 
3,3 
6,7 
22,3 
Días de antibióticos intravenosos 
Hasta 3 días                         136        73,1      133        67,1       268     70,0 
De 4 - 5 días                          37        19,8        36         18,1        73      19,0 
Más de 6 días                        13           6,9       29         14,6        42      10,9 
 
Días de antibióticos orales 
Hasta 3 días                          13          6,9        10            5,0        23        5,9 
De 4 - 5 días                       160         86,0      117          59,0      277      72,9 
Más de 6 días                         7           3,7        55          27,7        55      16,1 
No recibió                               6           3,2        16            8,3        16        5,7 
 
Días de hospitalización      
3 días o menos                    136        73,1        133        67,1        269       70 
De 4 - 5 días                          37        19,8          36        18,1        73         19    
Más de 6 días                        13         6,9           29        14,6        42         11  
 
Total                                   186        100,0     198       100,0     384       100,0 
Autor: Md. Marco Urgiles 
Fuente: base de datos del estudio 
Se analizó la presenta tabla concluyendo que de los 384 pacientes 
apendicectomizados el no usar el dren fue alto en relación al no utilizarlo; es 
así que de cada 100 pacientes intervenidos 77 pacientes en cirugía 
convencional y 56 en cirugía laparoscópica no la usaron; pero cuando lo 
hicieron esta fue mayor en cirugía laparoscópica en una relación de 1,9 a 1 
frente a la convencional. En ambos tipos de abordajes estos drenes se 
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mantuvieron más de 4 días en la mayoría de los pacientes atendidos, con una 
relación de 2,5 a 1 tanto en cirugía convencional y laparoscópica. 
Analizando la terapia antibiótica instaurada, todos los pacientes recibieron 
antibioticoterapia, la mayoría de los casos lo recibieron hasta 3 días 
intravenosos, el 73,1% en cirugía convencional y 67,1% en cirugía 
laparoscópica; es decir de cada 100 pacientes 73 lo hicieron en cirugía 
convencional mientras que 66 lo hicieron en cirugía laparoscópica. En cirugía 
laparoscópica hubo un mayor número de casos que recibieron antibióticos 
después de 4 días intravenosos en relación a la cirugía convencional (1,4 a 1) 
y se continuo luego en domicilio, 5 días más de antibiótico en el 86,2% en 
cirugía convencional y 60% en cirugía laparoscópica en una relación de 1,2 a 
1, además 2 pacientes de cada 100 en cirugía convencional y 7 pacientes en 
cirugía laparoscópica no recibieron terapia continua en domicilio, la mayoría 
de los pacientes intervenidos, tanto por vía convencional como laparoscópica 
permanecieron hospitalizados por 3 días o menos, de los 100 pacientes 
intervenidos tanto convencionalmente como laparoscópicamente, 
permanecieron hospitalizados 73 y 67 pacientes respectivamente. 
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Tabla 6.  
Presencia de náusea postquirúrgica y su relación con variables 
independientes en los 384 pacientes apendicectomizados con 
apendicitis complicada en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y 
José Carrasco Arteaga; Cuenca 2017  
Variable Tipo de cirugía                  Náusea 
postquirúrgica  
OR       IC 
del 
95%  
Valor 
p  
 
Evito los 
antieméticos 
posquirúrgicos 
inmediatos  
 
Convencional  
 
SI  
 
22(59,5) 
 
100(67,1) 
 
OR: 
0,7 
 
0,7     
8,7 
 
0,2 
NO  15(40,5) 49(32,8) 
      
 
Laparoscópico  SI 10(21,3) 87(57,6) OR: 
0,1 
0,09   
0,4 
0,0000 
NO  37(78,7) 64(42,4) 
        
Evito los 
opioides 
posquirúrgicos 
inmediatos  
Convencional  SI 15(40,5) 72(48,3) OR: 
0,7 
0,3      
1,5 
0,3 
NO  22(59,5) 77(51,6) 
      
 
Laparoscópico  SI 6(12,8) 49(32,4) OR: 
0,3 
0,12    
0,76 
0,008 
NO  41(87,1) 102(67,6) 
        
Deambulo 
antes de las 
12horas 
Posquirúrgicas  
Convencional  SI 19(51,4) 116(97,5) OR: 
0,09 
0,04      
0,2 
0,001 
 NO  18(48,6) 3(2,5) 
       
 
Laparoscópico  SI 31(66) 124(82,1) OR: 
0,4 
0,2        
0,8 
0,01 
 NO  16(34) 27(17,9) 
        
Ingesta de 
líquidos antes 
de las 12 horas  
Convencional  SI 13(35,1) 126(84,6) OR: 
0,09 
0,04      
0,2 
0,001 
 NO  24(64,9) 23(15,4) 
       
 
 Laparoscópico  SI 30(63,8) 121(80,1) OR: 
0,4 
0,2        
0,8 
0,02 
  NO  17(36,2) 30(19,9)    
Autor: Marco Urgiles Rivas  
Fuente: base de datos del estudio  
Evitar el antiemético luego de la apendicectomía en la prevención de la 
náusea posquirúrgica, es un factor protector y esta relación es 
estadísticamente significativa en cirugía laparoscópica (IC95% 0,04-0,9, valor 
p: < 0,000), contrario a lo que ocurre en la cirugía convencional (IC95% 0,7-
8,7, valor p: 0,2). 
Evitar el uso de opioides pos quirúrgicos inmediatos en cirugía convencional 
evita la náusea posquirúrgica, pero esta asociación no es estadísticamente 
significativa (OR: 0,7, IC95%: 0,3-1,5, valor p: 0,3), mientras que en cirugía 
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laparoscópica el panorama es diferente (OR: 0,3. IC95%: 0,09-0,4. Valor p: 
0,000). 
El acto de deambular antes de las 12 horas luego del procedimiento 
quirúrgico, evita la náusea posquirúrgica tanto en el abordaje laparoscópico 
como convencional y esta asociación es estadísticamente significativa ya que 
el valor p es menor a 0,05. 
La ingesta de líquidos antes de las 12 horas después del procedimiento 
quirúrgico evita la presentación de la náusea en ambos abordajes quirúrgicos, 
se encuentra con un valor p menor a 0,05 y un IC 95% dentro de la unidad. 
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Tabla 7. 
Presencia de vómito postquirúrgica y su relación con variables 
independientes en los 384 pacientes apendicectomizados con 
apendicitis complicada en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y 
José Carrasco Arteaga; Cuenca 2017  
Variable Tipo de cirugía  Vómito OR       IC 
del 
95%  
Valor 
p  
 
Evito los 
antieméticos 
posquirúrgicos 
inmediatos  
Convencional  SI  3(33,3) 119(67,2) OR: 
0,2 
0,05     
1,01 
0,08 
 
 
NO  6(66,7) 58(32,8) 
      
Laparoscópico  SI 14(42,4) 83(50,4) OR: 
0,7 
0,3        
1,5 
0,4 
NO  19(57,6) 62(49,6) 
        
Evito los 
opioides 
posquirúrgicos 
inmediatos  
Convencional  SI 6(66,6) 81(45,7) OR: 
2,3 
0,5      
9,7 
0,3 
 
 
NO  3(33,4) 96(54,3) 
      
Laparoscópico  SI 3(9,1) 52(31,5) OR: 
0,2 
0,06    
0,7 
0,015 
NO  30(90,9) 113(68,5) 
        
Deambulo 
antes de las 
12horas 
Posquirúrgicas  
Convencional  SI 3(33,4) 165(93,2) OR: 
0,03 
0,08      
0,1 
0,001 
 
 
 NO  6(66,6) 12(6,7) 
       
Laparoscópico  SI 17(51,5) 138(83,6) OR: 
0,2 
0,09      
0,4 
0,000 
 NO  16(48,5) 27(16,4) 
        
Ingesta de 
líquidos antes 
de las 12 horas  
Convencional  SI 13(35,1) 126(84,6) OR: 
0,15 
0,03      
0,6 
0,01 
 NO  24(64,9) 23(15,4) 
       
       
 Laparoscópico  SI 17(51,5) 138(83,6) OR: 
0,2 
0,09      
0,4 
0,0000 
  NO  16(48,5) 27(16,4)    
Autor: Marco Urgiles Rivas  
Fuente: base de datos del estudio  
En cirugía convencional, el uso de antieméticos posquirúrgicos inmediatos es 
una buena práctica médica debido a que evita el vómito posquirúrgico, pero 
esta relación no es estadísticamente significativa ya que su valor p es mayor. 
(OR: 0,2. IC 95% 0,05-1,01. Valor p: 0,08), situación similar sucede en el 
abordaje laparoscópico (OR: 0,7. IC 95% 0,3-1,5. Valor p: 0,4). 
En cuanto a evitar el uso de opioides en el posquirúrgico inmediato se asoció 
a 2,3 veces de presentar vómito, esta relación no es estadísticamente 
significativa (OR: 2,3, IC 95%: 0,5.9,7, valor p: 0,3), en tanto; que en cirugía 
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laparoscópica evitarlos ayuda a que los pacientes no vomiten y esta relación 
es estadísticamente significativa (OR: 0,2. IC 95% 0,06-0,7. Valor p: 0,015). 
La deambulación y la ingesta de líquidos antes de las 12 horas, evita el vómito 
posquirúrgico tanto en la cirugía convencional como laparoscópica y esta 
asociación es estadísticamente significativa (valor p: menor a 0,05 y el 
intervalo de confianza al 95% dentro de la unidad). 
La distensión abdominal se asocia con vómito posquirúrgica, no se pudo 
obtener el odds ratio ya que en la tabla de prevalencia había un valor 0, 
mientras que al sacar la razón de prevalencia existió 29 veces de presentar 
vómito posquirúrgico, si el paciente se encuentra con distención abdominal en 
cirugía convencional, mientras que en cirugía laparoscópica el riesgo es 5,2 
veces más y esta relación en ambos abordajes fueron estadísticamente 
significativos.  
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Tabla 8. 
Presencia de dolor mayor a 4 según la escala visual analógica  (EVA) 
postquirúrgica luego de las 24 horas y su relación con variables 
independientes en los 384 pacientes apendicectomizados con 
apendicitis complicada en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y 
José Carrasco Arteaga; Cuenca 2017  
Variable Tipo de cirugía  Dolor   OR     IC 
del 
95%  
Valor 
p  
 
Aplicación de 
anestésico 
local  
 
Convencional  
  
 SI NO   
OR:1,3 
 
0,5      
3,7 
 
O,5 SI 6(14,6) 16(11) 
NO  35(85,4) 129(89) 
       
 
Laparoscópica  
 
SI 55(94,8) 104(74,3) OR: 
6,3  
1,8      
21,5 
0,0009 
NO  3(5,2) 36(25,7) 
        
Uso de dren   Convencional  SI  18(43,9) 24(16,5) OR: 
3,9 
1,8      
8,4 
0,0002 
NO  23(56,1) 121(83,5) 
      
 
Laparoscópico  SI 37(63,7) 45(32,2) OR: 
3,7 
1,95    
7,07 
0,0000 
NO  21(36,3) 95(67,8) 
        
Evito los 
opioides 
posquirúrgicos 
inmediatos  
Convencional  SI 15(36,6) 72(49,6) OR: 
0,5 
0,2      
1,1 
0,0000 
 
 
NO  26(63,4) 73(50,4) 
      
Laparoscópico  SI 9(15,5) 46(32,9) OR: 
0,3 
0,16    
0,82 
0,013 
NO  49(84,5) 94(67,1) 
        
Ingesta de 
líquidos antes 
de las 12 horas  
Convencional  SI 23(56,1) 116(80) OR: 
0,3 
0,1       
0,6 
0,001 
 
 
 NO  18(43,9) 29(20) 
       
 Laparoscópico  SI 43(74,1) 108(77,1) OR: 
0,8 
0,4        
1,7 
0,6 
  NO  15(25,9) 32(22,9)    
Autor: Marco Urgiles Rivas  
Fuente: base de datos del estudio  
No colocar anestésico local luego de la apendicectomía laparoscópica se 
asocia con dolor posquirúrgico y este es estadísticamente significativo (OR: 
6,3. IC95% 1,8-21,5, valor p: < 0,000), mientras tanto en cirugía convencional 
no existe asociación de protección o riesgo la infiltración de la misma. 
El uso del dren aumenta 3,9 veces y 3,7 veces el dolor en cirugía convencional 
y laparoscópico respectivamente, en relación a los que no lo usaron y es 
estadísticamente significativo (valor p menor a 0,05). 
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Evitar los opioides posquirúrgicos inmediatos tanto en cirugía convencional 
(OR: 0,5, IC95%: 0,2;1,1, valor p: 0,0000), como laparoscópico (OR: 0,3, IC al 
95%: 0,16; 0,82, valor p: 0,013) en el manejo del dolor posquirúrgico es 
adecuado y esta relación es estadísticamente significativo. 
Ingerir líquidos antes de las 12 horas protege el incremento del dolor 
posquirúrgico y esta relación es estadísticamente significativo en cirugía 
convencional (IC al 95%: dentro de la unidad y valor p: menor a 0,05). 
En relación a la deambulación antes de las 12 horas, en el cuadro de 2 por 2 
un dato fue 0, esto no permitió obtener el odds ratio razón por el cual se obtuvo 
la razón de prevalencia, determinando que deambular ayuda a evitar el dolor 
posquirúrgico y esta relación es estadísticamente significativo. 
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Tabla 9. 
Relación de estancia hospitalaria prolongada y su relación con 
variables independientes en 384 pacientes apendicectomizados con 
apendicitis complicada de acuerdo a su abordaje en los hospitales 
Vicente Corral Moscoso y Jose Carrasco Arteaga; Cuenca 2017 
Variable Tipo de 
cirugía  
  Estancia hospitalaria  OR       IC 
del 
95%  
Valor 
p  
 
Presencia de 
comorbilidade
s   
 
Convencional  
  
 > 4 
días 
< 3 días    
OR:2,6 
 
1,3      
5,7 
 
0,01 
CO
N  
15(30) 19(13,9) 
SIN  35(70) 117(86,1
) 
 
Laparoscópic
a  
 
CO
N  
20(30,7
) 
29(21,8) OR: 1,5  0,81    
3,11 
0,16 
SIN  45(69,3
) 
104(78,2
) 
        
Uso de dren   Convencional  SI  30(60) 12(8,8) OR: 
15,5 
6,8      
35,1 
0,000
1 NO  20(40) 124(91,2
) 
      
Laparoscópic
o  
SI 55(84,6
) 
27(20,3) OR: 
21,5 
9,7      
47,8 
0,000
0 
NO  10(10,4
) 
106(79,7
) 
        
Tiempo de 
cirugía   
Convencional  >90 
mn. 
12(24) 13(9,6) OR: 2,9 1,2      
7,0 
0,01 
<89 
mn.   
38(76) 123(90,4
) 
      
Laparoscópic
o  
>90 
mn. 
22(33,9
) 
16(12,1) OR: 3,7 1,7     
7,7 
0,003 
<89 
mn.   
43(66,1
) 
117(87,9
) 
        
Dolor 
posquirúrgico 
mayor a 4 
según EVA  
Convencional  SI 32(64) 9(6,6) OR: 25 10,3    
61,0
3 
0,000
0  NO  18(36) 127(93,4
) 
       
Laparoscópic
o  
SI 34(52,3
) 
24(18,1) OR: 2,5 2,5      
9,6 
0,000
0 
 NO  31(47,7
) 
109(81,9
) 
        
Presencia de 
náusea 
posquirúrgica   
Convencional  SI 24(48) 13(9,5) OR: 8,7 3,9       
19,3 
0,000
0  NO  26(52) 123(90,5
) 
       
 Laparoscópic
o  
SI 33(70,2
) 
32(21,2) OR: 8,7  4,19       
18,3 
0,000
0 
  NO  14(29,2
) 
119(78,8
) 
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Presencia de 
flatos  
Convencional  SI 
NO  
8(16) 
42(84) 
17(12,5) 
119(87,5
) 
 OR:1,3 0,5         
3,3 
O,7 
        
 Laparoscópic
a  
SI 
NO  
7(10,7) 
58(89,3
) 
99(74,4) 
34(25,6) 
 
OR:0,0
4 
0,01       
0,09 
0,000
0 
        
Presencia de 
RHA 
Convencional  SI 
NO  
 
17(34) 
33(66) 
118(86,8
) 
18(13,2) 
OR: 
0,07 
0,03       
0,16 
0,000
0 
 Laparoscopic
o  
SI 
NO  
26(40) 
39(60) 
124(93,2
) 
9(6,8) 
OR: 
0,04 
0,02      
0,11 
0,000
0 
Autor: Marco Urgiles Rivas  
Fuente: base de datos del estudio  
 
Los pacientes apendicectomizados por apendicitis aguda complicada que 
presentaron comorbilidades tienen mayor riesgo de permanecer en el hospital 
en cirugía convencional 2,6 y en cirugía laparoscópico 1,5 veces, esta 
asociación es estadísticamente significativa en cirugía convencional y no así 
en la laparoscópica. 
Existe un riesgo de 15,5 veces de permanecer más de 4 días en el hospital si 
se usa dren en cirugía convencional (IC95%: 6,8-35,1. Valor p: 0,0001) y de 
21,5 veces más riesgo en cirugía laparoscópica (IC95%: 9,7-47,8. Valor p: 
0,0000), estas asociaciones son estadísticamente significativos. 
Aquellos pacientes; cuya cirugía duro más de 90 minutos tanto en cirugía 
convencional como laparoscópica tienen un riesgo de 2,9 y 3,7 
respectivamente de permanecer en el hospital más de 4 días y esta relación 
es estadísticamente significativo. 
La presencia de dolor en cirugía convencional mayor a 4 según EVA se 
relaciona con 25 veces de prolongar su estancia hospitalaria (IC95%:10,3-
61,3 menos a 0,05), igual sucede en cirugía laparoscópica ya que existe un 
riesgo de 2,5 (IC95%:2,5-9,6. valor p menor a 0,05). En ambos casos esta 
relación es estadísticamente significativo. 
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Existe un riesgo en cirugía convencional de permanecer más de 4 días 
hospitalizado de 8,7 veces en caso de presentar náusea posquirúrgica 
(IC95%: 3,9-19,3. valor p: 0,0000) y de 4,3 veces si vómita (IC95%: 3,9-19,3. 
valor p: 0,0000), mientras que en cirugía laparoscópica la náusea es igual de 
8,7 veces más riesgo de permanecer hospitalizado (IC: 4,19-18,3. valor p: 
0,0000). 
La presencia de flatos en cirugía convencional o su ausencia no se asoció con 
estancia hospitalaria mayor a 4 días (OR:1,3. IC95%: 0,5-3,3. valor p: 0,7), no 
sucede así en cirugía laparoscópica, donde su presencia evita una estancia 
hospitalaria prolongada (OR: 0,04. IC95%: 0,02-0,1. Valor p: 0,0000). 
La presencia de ruidos hidroaéreos tempranos evita que el paciente 
permanezca en el centro hospitalario más de 4 días tanto en cirugía 
convencional y laparoscópica y es estadísticamente significativo (IC: dentro 
de la unidad, valor p: menor a 0,05). 
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Tabla 10. 
Relación del reingreso hospitalario con variables independientes en 384 
pacientes apendicectomizados con apendicitis complicada de acuerdo a su 
abordaje en los hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga; 
Cuenca 2017 
Variable Tipo de cirugía                OR       IC 
del 
95%  
Valor 
p  
 
Tiempo de 
cirugía   
 
Convencional  
 SI NO     
OR:1,5 
 
0,4      
5,8 
 
0,7 >90 mn  3(18,7) 22(12,9) 
<90 mn   13(81,3) 148(87,1) 
 
Laparoscópica  
 
>90 mn  13(40,6) 25(15,1) OR: 3,8  1,6     
8,7 
0,0008 
<90 mn   19(59,4) 101(84,9) 
        
Días de 
antibióticos 
intravenosos 
Convencional  >4 días  13(81,3) 37(21,7) OR: 15 4,2      
57,5 
0,000 
>3 días  3(18,7) 133(78,3) 
      
Laparoscópico  >4 días  19(59,4) 46(27,7) OR: 3,8 1,7      
8,3 
0,0005 
>3 días  13(40,6) 120(72,3) 
        
Días de 
hospitalización   
Convencional  >4 días  13(81,3) 37(21,7) OR: 15 4,2    
57,5 
0,0000 
 >3 días  3(18,7) 133(78,3) 
       
Laparoscópico  >4 días  19(29,2) 13(9,8) OR: 3,8 1,7      
8,3 
0,0005 
 >3 días  46(70,8) 120(90,2) 
Autor: Marco Urgiles Rivas  
Fuente: base de datos del estudio  
Analizando la relación del reingreso en el abordaje convencional y 
laparoscópico, se encontró relación directa con el tiempo quirúrgico, los días 
de antibiótico intravenoso y los días de hospitalización. 
                                                  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Md. Marco Vinicio Urgiles Rivas  53 | P á g i n a  
El tiempo quirúrgico mayor a 90 minutos en cirugía convencional presenta un 
riesgo de 1,5 veces de reingresar el paciente, pero está asociación no es 
estadísticamente significativa (IC: 0,4-5,8. Valor p: 0,7), no así sucede en el 
abordaje laparoscópico que existe un riesgo de 3,8 veces de reingresar y es 
estadísticamente significativo (IC: 1,6-8,7. Valor p: 0,0008). 
El uso de antibióticos intravenosos mayor a 4 días tiene 15 veces más riesgo 
de reingreso hospitalario en cirugía convencional (IC: 4,2-57,5. valor p: 
0,0000) mientras que existe un riesgo de 3,8 veces de reingreso en cirugía 
laparoscópico e igual es estadísticamente significativo. 
Al igual que una estancia hospitalaria mayor a 4 días, tanto la cirugía 
convencional como laparoscópica tiene 15 y 3,8 veces de reingreso 
hospitalario respectivamente y su asociación es estadísticamente 
significativo.  
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CAPÍTULO VII 
DISCUSIÓN 
La apendicitis es la patología más frecuente en las salas de emergencias, su 
correcto y adecuado manejo brinda una mejor atención al paciente. En el 
presente estudio el 46,1% de los pacientes apendicectomizados por 
apendicitis aguda complicada se encuentran dentro de los 18 y 30 años, 
corroborado por Pelín M. et al., en su estudio realizado en Francia en 105 
pacientes, donde encontraron una edad media de 23 ± 9 años (53). Jiménez 
J. et al., en su tesis realizada en  Quito, determinó que el 48,6% de su 
población tenían una edad de 25 a 44 años (54). En relación al género la 
relación mujer/hombre fue de 1,04 a 1 en el presente estudio, estadística 
relacionada y corroborado por Díaz-Barrientos (México) y Reoyo J. et al., 
(Chile) en sus diferentes estudios presentados (55) (56). 
Con respecto a las comorbilidades, se presentó en el 22,3% de los casos en 
el presente estudio. Bliss L. et al., menciona en su estudio ejecutado en 
Boston-Estados Unidos que de 1.663.238 pacientes con apendicitis, encontró 
que el 9,8% cursaban con comorbilidades (57). En este sentido, Mora R. et 
al., desarrolló un trabajo cuyo tema fue factores asociados en la apendicitis 
complicada en Santa Elena-Ecuador, concluyó que el 40% tuvo 
comorbilidades (58). 
Los análisis realizados en Bogotá-Colombia por Buitrago G. et al., atribuyen 
al 11,4% de los pacientes con comorbilidades sometidos a cirugía abierta, 
mientras en cirugía laparoscópica el 10,6% de un total de 65,625 pacientes 
(59), no obstante; en el presente estudio se determinó el 18,3% en cirugía 
convencional y el 26,1% en cirugía laparoscópica presentaron 
comorbilidades, sin embargo estas estadísticas varían de acuerdo a la región 
estudiada, en Austria, Werkgartner, G. at al., en su revisión de 462 pacientes 
apendicectomizados por apendicitis complicada encontró una prevalencia de 
67% de casos en cirugía abierta, mientras que en cirugía laparoscópica el 
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57% (60). Frezee, R. et al., en Texas (61) y otros estudios como de Kork, F. 
et al., mencionan además que la presencia de comorbilidades sobre todo 
aquellos no controlados se asocia con complicaciones y estancia hospitalaria 
prolongada ( IC95%: 0,82-0,84 valor p: menor a 0,001) (25), como ha 
mencionado el presente estudio donde los pacientes intervenidos por cirugía 
convencional (OR: 2,6, IC95%: 1,3-5,7 valor p: 0,01). 
En el ensayo de Quezada F. et al., en Chile, determina que la prevalencia de 
peritonitis localizada y generalizada fue del 48% en cirugía convencional 
mientras que en el tratamiento laparoscópico fue del 46% en 227 pacientes 
(10) en correlación al estudio intervenido, donde esta presentó el 50% en 
cirugía convencional y el 34% en cirugía laparoscópica. Cameron, E. et al., en 
la Universidad de Washington luego de su estudio, concluye que el 48% de 
los pacientes presento apendicitis perforada (62). 
La apendicitis necrótica en cirugía abierta se presentó en el 37,2% de los 
pacientes, mientras que la perforada con contaminación local en el 13,5% de 
los casos, estos resultados comparando con los realizados en Egipto por 
Mohamed, A. et al., en su revisión de 132 pacientes apendicectomizados por 
cirugía abierta, el 25% de los casos cursaban con apendicitis necrótica, 
mientras que el perforado con contaminación local el 31,8% de los casos. 
Además, este estudio en relación a la apendicitis perforada con peritonitis 
local encontró que el 43,2% lo padeció en relación a los datos obtenidos en el 
presente estudio que fue el 38,8%. En relación a la cirugía laparoscópica 
Mohamed, A. et al., encontró que el 43,9% de los pacientes tenían peritonitis 
localizada, en fase necrótica el 17,1% y el 39% en fase perforada con 
contaminación local, mientras que la apendicitis en fase necrótica, perforada 
con contaminación local y con peritonitis localizada se encontró en el 50,7%, 
15% y 14,5% respectivamente en el actual estudio (63). No así en Colombia; 
Toro, J. et al., determinaron que el 17,1% de los pacientes en cirugía abierta 
presento peritonitis localizada, mientras que la apendicitis con peritonitis 
generalizada el 3,1%, en tanto; en cirugía laparoscópica presento el 18,9% de 
los casos (64). 
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En cuanto al abordaje quirúrgico convencional empleado en este estudio, la 
incisión más frecuentemente empleada fue la de Rockey Davis en un 40%, 
mientras que la McBurney y la mediana infraumbilical fue de 29,1% y 30,8% 
respectivamente. Quezada, F. et al., 2015 en su revisión intervenida en Chile, 
encontró datos diferentes, ya que la incisión mediana infra umbilical fue la más 
utilizada en el 70% de los casos, seguida de la Mc Burney en el 43,1% y otros 
abordajes en un 3,1% (65). Datos semejantes obtenidos por Apolo E. en su 
trabajo de tesis realizado en el Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito, 
indica que el abordaje lateral (89,2%) en la apendicectomía es la incisión más 
frecuente en relación a la mediana infraumbilical (10,8%) (66). 
En relación al tiempo quirúrgico, se observa que la cirugía abierta el 55,1% de 
los pacientes el procedimiento tardo menos de 60 min en relación a la cirugía 
laparoscópica que fue el 42,2%. Además, se evidencia que en el 86,4% de los 
pacientes, el tiempo quirúrgico fue menor de 90 min en cirugía abierta y el 
78,8% en cirugía laparoscópica, tiempos correlacionados con Thomson J. et 
al., en el 2015 (Sudáfrica)  (67), Taguchi Y. et al., en Japón (2016) (68). 
Horvath P. et al., (Alemania) indica mayor tiempo quirúrgico si la apendicitis 
complicada está relacionada con la  peritonitis (OR: 1,066, IC95% 1,028-
1,106, valor p: 0,001) semejante al presente estudio y mayor estancia 
hospitalaria (convencional: OR: 2,9, IC95% 1,2-7,0, valor p: 0,01, 
laparoscópico: OR: 3,7, IC95% 1,7-7,7, valor p: 0,003) y reingreso hospitalario 
sobre todo en aquellos que han sido intervenidos laparoscópicamente (OR: 
3,8, IC95% 1,6-8,7, valor p: 0,0008) (69). 
El uso de los analgésicos durante el procedimiento quirúrgico, tanto en cirugía 
abierta como laparoscópica fue el 100% de los casos, semejante a los 
estudios publicados en la bibliografía (70)(71), de acuerdo al tipo de 
analgésico que se puede emplear no existe un fármaco de elección por la 
morbilidad y mortalidad que presenta cada uno de ellos ya indicado por Peng 
F. et al., y Mathiesen O. et al., en sus diferentes estudios realizados, tanto en 
Taiwán como Dinamarca respectivamente (72)(73). En Colombia; Machado J. 
et al., valoró el dolor posquirúrgico en 460 pacientes en tres hospitales de la 
                                                  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Md. Marco Vinicio Urgiles Rivas  57 | P á g i n a  
región, evitaron el uso de opioides en el 61,8% de los casos (74) en relación 
al estudio en cuestión que fue el 33,3% de los casos. De la misma manera 
Garcia-Ramirez P. et al., en Colombia en su estudio de 175 pacientes, 
valoraron el aumento del dolor posoperatorio y se determinó que el 86,4% de 
los pacientes evito los opioides (75). Evitar los opioides posquirúrgicos y 
manejar el dolor con otro tipo de analgésico ayuda a prevenir complicaciones 
futuras como náusea (cirugía laparoscópica: OR: 0,3, IC95% 0,12-0,76, valor 
p: 0,008), vómito (cirugía laparoscópica: OR: 0,2, IC95% 0,06-0,7, valor p: 
0,015) y por consiguiente el íleo posquirúrgico como lo demuestra en su 
estudio multicéntrico Martínez V. et al., en  (76), (OR: 0,7, IC95% 0,6-0,8, valor 
p: menor 0,05)  datos relacionado con el presente estudio. 
El uso del antiemético durante el procedimiento quirúrgico fue del 90,6% de 
los casos, siendo la metoclopramida con dexametasona en cirugía 
convencional y la dexametasona con ondasetron las que mayor frecuencia se 
empleó. En Argentina, Patrón J. et al., en el 2015, determinó que el 100% de 
los pacientes sometidos a cirugía recibieron antiemético, siendo el ondasetron 
de elección y el que presento mejores resultados (77), el uso de la 
dexametasona combinado con los antieméticos, potencia su efectividad (78), 
(79). Los antieméticos antagonistas de los receptores de serotonina (5-
HT3) son los de elección en la profilaxis de la náusea y vómito posquirúrgico, 
así lo demuestran en sus metaanálisis Tricco A. et al., (80) y Weibel S. et al., 
publicados en la Biblioteca virtual de Cochrane (81) correlacionados con el 
presente estudio, ya que no fue necesario continuar con el antiemético 
posterior a la cirugía. 
La aplicación del anestésico local se ha analizado en diversos estudios, la 
infiltración disminuye el dolor posquirúrgico, evitando de esta forma el empleo 
de otros analgésicos adyuvantes posquirúrgicos (82) (83). datos relacionados 
con el concurrente estudio.  
La alimentación precoz fue en el 76,2% de los casos en el actual estudio, 
Frazee R. et al., en su revisión de Fast Track en apendicitis complicada el 
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100% recibió líquidos antes de las 24 horas (61), Lee H. et al., en su revisión 
sobre nutrición temprana en cirugía de emergencia realizado en Seúl concluye 
que el inicio de la dieta tempranamente disminuye la morbimortalidad (valor p 
menor a 0,05) (84). La guía on clinical nutrition in the intensive care unit 
“ESPEN” aconseja el inicio de la terapia nutricional precoz en el posquirúrgico 
ya que contrarresta el catabolismo celular, manteniendo el funcionamiento 
celular adecuado lo más fisiológico posible permitiendo que disminuya la 
morbi mortalidad (85). Datos que se relacionan con el estudio ya que ésta 
disminuyo la náusea, vómito y dolor posoperatorio (OR: protector, IC95%: 
dentro de la unidad, valor p: menor a 0,05). 
La deambulación temprana en el concurrente estudio se cumplió en el 78,3% 
de los pacientes. Uriburi J. et al., en su estudio presentado en Argentina indica 
que el 28,5% de los pacientes se retrasó al aplicar el programa de ERAS en 
cirugía laparoscópica colorectal (86). En Nepal, Yadap P. et al., determino que 
el tiempo promedio de la deambulación luego de la cirugía fue de 8,7 horas 
en el abordaje laparoscópico y 13,02 horas en el abordaje convencional (87). 
Castelino T. et al., en su revisión sistémica multicéntrico, observo que dejar al 
paciente inactivo es perjudicial y que la deambulación precoz disminuye la 
estancia hospitalaria, mejorando la función intestinal, respiratoria y vascular 
(valor p:<0,05) (88), como lo demuestra el presente estudio al disminuir la 
náusea posquirúrgico (laparoscópica: OR: 0,4, IC95%: 0,2-0,8, valor p: 0,01. 
convencional: OR: 0,09, IC95%: 0,04-0,2, valor p: 0,001) y vómito 
posquirúrgico (laparoscópica: OR: 0,2, IC95%: 0,09-0,4, valor p: 0,000. 
convencional: OR: 0,03, IC95%: 0,08-0,1, valor p: 0,001). 
La percepción de los ruidos hidroaéreos en la mayoría de los casos lo 
hicieron entre las 13 a 24 horas posquirúrgicas independientemente del 
abordaje quirúrgico, datos que son corroborados por Quezada F. et al., en 
su estudio (10), en tanto en China, Zhao J. et al., en su metaanálisis del 
protocolo ERAS en cirugía colorectal, determina que los primeros 
movimientos intestinales en cirugía laparoscópica lo hicieron en las primeras 
24 horas posquirúrgicas y en cirugía abierta luego de las 24 horas (89). Estos 
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estudios además se relacionan con los datos del presente estudio ya que su 
presencia temprana evita estancia hospitalaria prolongadas (laparoscópica: 
OR: 0,04, IC95%: 0,2-0,11, valor p: 0,0000, convencional: OR: 0,07, IC95%: 
0,03-0,16, valor p: 0,000). 
La presencia de la náusea en cirugía laparoscópica se presentó en el 23,7% 
y el 15,3% lo hizo después de las 24 horas en el estudio en cuestión, datos 
diferentes obtenidos en la India por Nariantran S. et al., quienes 
determinaron en su estudio que el 88% de los casos apendicectomizados 
por cirugía laparoscópica lo presento en las primeras 24 horas. En relación 
a la cirugía abierta del presente estudio que fue del 19,9% de los pacientes 
y la mayoría lo hizo luego de las 25 horas, diferente a los que reporta 
Naraintran, S. et al  donde el 76% lo presento en las primeras 24 horas (90).  
En relación al vómito se presentó en baja incidencia y lo hicieron luego de las 
25 horas tanto en cirugía abierta (4,8%), como laparoscópica (10,1%), 
resultados semejantes a los presentados por Minutolo V. et al., (Italia) quienes 
reportan el 2% de los casos (91), y el 5,5% reportado por Frazee R. et al., en 
su estudio (61). Tanto la presencia de náusea y vómito se relaciona con 
estancia hospitalaria prolongada, como es el caso del concurrente estudio 
(valor p: 0,000). 
El dolor abdominal a medida que paso el tiempo posquirúrgico en la mayoría 
de los casos fue disminuyendo y tolerable en el 75% de los casos, solo el 25% 
aún permaneció o aumento el dolor luego de las 25 horas, semejante a lo 
descrito por Yadap P. et al., quienes indican que a medida que pasa las horas 
posquirúrgicas el dolor va desapareciendo salvo aquellos que por alguna de 
las comorbilidades que presentaron ésta aumentó  y se prolongó su estancia 
hospitalaria (valor p: menor a 0,05) (87). Estadísticas y datos relacionados 
además con lo indicado por Naraintran S. et al., (90) y corroborado con este 
estudio (laparoscópica: OR: 2,5, IC95%: 2,5-9,6, valor p: 0,0000, 
convencional: OR: 25, IC95%: 10,3-61,3, valor p: 0,000). 
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En relación al reingreso dentro de los primeros 30 días posterior al 
procedimiento quirúrgico se presentó en el 13% de los casos, siendo más 
frecuente la infección del sitio quirúrgico en la cirugía abierta y la infección de 
órgano espacio en cirugía laparoscópica, semejante a los diferentes estudios 
descritos (67) (92) (93). Minutolo V. et al., indica en su estudio que no tuvo 
casos de reingreso luego de la apendicetomía tanto convencional como 
laparoscópica (91), mientras tanto en Estados Unidos, Gerard R. et al., 
concluyeron que la apendicetomía temprana determino que el 7,1% de los 
casos reingresaran (94),  diferente a la estadística presentada en el mismo 
país por Symer M. et al., quienes indican  que el reingreso fue del 18,2% (95). 
En relación al uso del dren, esta se utilizó con mayor frecuencia en cirugía 
laparoscópica el 43,4% en relación a 22,6% en cirugía convencional, la 
mayoría de los casos permanecieron por más de 4 días. Thomson J. et al., en 
su estudio comparativo del abordaje quirúrgico concluyó que el uso de dren 
en abordaje convencional fue el 12% y laparoscópico el 13% de los casos 
(67), Taguchi Y. et al., identificaron que el promedio de tiempo en días de uso 
de dren fue de  8.9 ± 10.54 en cirugía laparoscópica y 8.4 ± 7.99 en cirugía 
convencional (68). Además indicaron que permanecer con el dren lleva a 
mayor estancia hospitalaria por asociarse con morbimortalidad, resultados 
semejantes a la revisión que realizo Li Z. et al., quienes concluyen que el uso 
del mismo solo prolonga la estancia hospitalaria (IC95%: 1,76 a 2,58 valor p: 
0,001) y aumenta la morbilidad (RR 6.67, IC95% 2.13-20.87; valor p=0.001) 
(23), datos semejantes a este estudio ya que aumenta la estancia hospitalaria 
(laparoscópica: OR: 21,5, IC95%: 9,7-47,8, valor p: 0,0000, convencional: OR: 
15,5, IC95%: 6,8-35,1, valor p: 0,000) y aumenta el dolor posquirúrgico 
(laparoscópica: OR: 3,7, IC95%: 1,95-7,07, valor p: 0,0000, convencional: OR: 
3,9, IC95%: 1,8-8,4, valor p: 0,002). 
En el presente estudio la mayoría de los pacientes recibieron hasta 3 días 
antibióticos intravenosos, el 73,1% en cirugía convencional y el 67,1% en 
cirugía laparoscópica y se los completo por vía oral, según el estudio de Van 
Rosmen C. et al., concluyeron que el 71,2% de los pacientes recibieron más 
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de 5 días y se completó con antibiótico oral hasta el 41% de casos por más 
de 5 días, aquellos que recibieron más de 5 días presentaron estancia 
hospitalarias prolongadas y esta no evita que se compliquen posteriormente 
y reingresen (valor p: menor a 0,05) (92), datos relacionados al concurrente 
estudio (valor p: menor a 0,05). 
En relación a la estancia hospitalaria se observa que el 73,1% de pacientes 
intervenidos convencionalmente y el 67,1% de los pacientes intervenidos 
laparoscópicamente permanecieron hospitalizados menos de 3 días, mientras 
que un 11% permaneció por más de 6 días, Frazee R., et al. concluyeron que 
los pacientes apendicectomizados permanecieron hospitalizados en promedio 
2.67 días, variando esta desde 1 a 12 días (61). En Japón, Shimoda M. et al., 
en su revisión observaron que los pacientes sometidos a apendicetomía 
laparoscópico el promedio de estancia hospitalaria fue de 5 días, mientras que 
en cirugía convencional fue de 7 días (96). Quezada F. et al., en su estudio 
concluye de la misma manera que los estudios anteriores, indicando que la 
permanencia hospitalaria en cirugía laparoscópica es menor que la 
convencional (valor p: menor: 00,5) (10). 
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CAPÍTULO VIII 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
8.1. Conclusiones 
 La aplicación del protocolo de recuperación rápida en el manejo de los 
pacientes intervenidos por apendicitis complicada por abordaje 
laparoscópico o convencional, permite la pronta recuperación del 
paciente. 
 La aplicación del protocolo en apendicitis complicada disminuye la 
estancia hospitalaria, morbilidad, complicaciones y rehospitalizaciones.  
 Los factores asociados con la pronta recuperación del paciente fueron: 
ingesta de líquidos antes de las 12 horas, deambulación antes de las doce 
horas, evitar los opioides y antieméticos posquirúrgicos inmediatos, la 
aplicación de anestésico local posquirúrgico.  
 Los factores que prolongan la estancia hospitalaria fueron: utilización de 
dren, administrar antibióticos más de 4 días, el tiempo de cirugía mayor a 
91 minutos, presencia de comorbilidades, aumento del dolor posquirúrgico 
mayor a 4 según la escala de EVA y la presencia de náusea. 
 Los factores que se asociaron con reingreso hospitalario fueron: 
administración de antibióticos más de 4 días, pacientes que 
permanecieron más de 4 días y pacientes con cirugía mayor a 90 minutos. 
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7.1 Recomendaciones 
 Socializar el protocolo en las instituciones, tanto locales como regionales.  
 Aplicar el protocolo a todos los pacientes que se sometan a apendicetomía 
laparoscópica o convencional. 
 Realizar nuevos estudios y determinar la factibilidad de aplicar el protocolo 
de recuperación rápida (Fast Track o ERAS) en otros tipos de patología 
quirúrgica, tanto en cirugía electiva como emergencia. 
 Educar al paciente sobre el programa, con la finalidad de romper el antiguo 
paradigma que aún mantiene la sociedad sobre el manejo posquirúrgico. 
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CAPÍTULO X 
ANEXOS 
Anexo 1 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad. Años cumplidos 
desde el nacimiento 
hasta la actualidad. 
Tiempo  Años 
cumplidos. 
Numérica  
Menos de 20 años 
20-29 años 
30-39 años  
Mayor de 40 años 
Género.  
 
Condición biológica 
que define el género. 
Biológicas   Fenotípicas  
 
Nominal Masculino  
Femenino  
Comorbilidades 
 
 
Presencia de 
enfermedad conocida 
previamente o 
diagnosticada 
durante la misma 
hospitalización, no 
grave, ni oncológica 
agrupadas en 
categorías 
Biológicas   Enfermedades  Nominal  
 Cardiovascular 
 Metabólicas  
 Pulmonares 
 Otras  
Tiempo 
quirúrgico  
Minutos desde el 
momento de la 
incisión hasta el 
cierre de la piel 
Tiempo  Minutos  Numérica  
Menos de 60 
minutos.  
61 a 90 minutos.   
90 a 120 minutos  
Más de 121 
minutos  
Tiempo de inicio 
de vía oral  
Horas desde el 
momento en que el 
paciente ingresa a la 
sala de recuperación 
hasta que el inicie 
algún tipo de ingesta  
Tiempo  Horas Numérica  
Menos de 12 horas  
Más de 12 horas  
Tiempo de inicio 
de la 
deambulación 
Horas desde el 
momento en que el 
paciente ingresa a la 
sala de recuperación 
hasta la primera vez 
en que el paciente se 
levanta de su cama 
Tiempo  Horas Numérica 
Menos de 12 horas 
12- 24 horas  
Más de 24 horas   
Estancia 
hospitalaria 
Tiempo desde la 
terminación de la 
intervención 
quirúrgica hasta el 
alta definitiva, no se 
Tiempo Días Numérica  
Menos de 3 días  
Más de 3 días  
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considera los días de 
retraso por razones 
administrativas 
Reingreso  Número de 
internaciones al 
servicio de cirugía en 
el primer mes 
postquirúrgico 
asociado al 
procedimiento 
realizado.  
Tiempo  Días  Numérica 
Menos de 7 días 
Más de 7 días 
Tipo de 
abordaje 
quirúrgico  
procedimiento 
quirúrgico mediante 
el cual un órgano o 
una parte del mismo 
queda expuesto 
Física   Protocolo 
operatorio  
Nominal 
Convencional  
Laparoscópica  
Tipo de 
apendicitis  
COMPLICADA 
Clasificación de la 
apendicitis según el 
hallazgo 
intraoperatorios 
Biológicas Protocolo 
operatorio   
 Gangrenosa  
 Perforada con 
contaminación 
local 
 Asociada a 
peritonitis local 
 Asociada a 
peritonitis 
generalizada 
Drenes  Presencia de  
cualquier dispositivo 
que facilita la salida 
de líquidos o 
exudados al exterior 
del organismo 
Física  Examen físico  Nominal  
Si  
No  
Profilaxis del 
vómito por el 
anestesiólogo 
Utilización de 
medicamentos por el 
anestesiólogo, con 
fines de evitar el 
vómito 
postoperatorio. 
Biológicas   Historia clínica   Nominal  
Si  
No  
Profilaxis del  
dolor por el 
anestesiólogo 
Utilización de 
medicamentos por el 
anestesiólogo, con 
fines de evitar el dolor 
postoperatorio. 
Biológicas Historia clínica   Nominal  
Si  
No  
Analgesia 
posquirúrgica  
Utilización de 
medicamentos 
después de la cirugía  
Biológicas  Historia clínica  Opioides  
AINES  
Ambos  
 
Anestésico local  Utilización de 
medicamento por el 
cirujano, con fines de 
Biológicas  Historia clínica   Nominal  
Si  
No  
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evitar el dolor 
postoperatorio. 
Dolor 
postoperatorio 
Percepción del dolor 
postoperatorio 
mediante la escala 
visual análoga (EVA) 
Biológicas   Examen físico   Ordinal   
1-3 leve  
4-7 moderado  
8-10 severo  
Vómito 
postoperatorio  
Expulsión violenta por 
la boca del contenido 
del estómago desde 
el traslado a 
recuperación hasta el 
momento de la 
evaluación. 
Biológicas Historia clínica   Nominal  
Si  
No  
Paso de flatos  Eliminación de faltos, 
gases intestinales, 
por el paciente en 
algún momento 
desde el 
procedimiento hasta 
el ingreso  
Biológicas  Historia clínica  Nominal  
Si  
No  
 
Ruidos 
hidroaereos  
(RHA) 
ruidos que se 
producen en el 
interior 
del intestino delgado 
y el intestino grueso 
Biológicas   Examen físico  Nominal  
Ausencia  
Disminuidos  
Normales  
Aumentados  
Días de 
Antibiótico 
terapia  
Tratamiento 
terapéutico que 
consiste en el uso 
de antibióticos 
durante la 
hospitalización  
Tiempo  Historia clínica Numérica   
3 días  
4- 5 días  
6 o mas dias 
Tipo de 
anestesia 
Técnica anestésica 
utilizada para la 
realización del 
procedimiento  
Física   Hoja de 
anestesia   
Nominal  
Anestesia raquídea  
Anestesia general  
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
DEPARTAMENTO DE POSGRADO 
POSGRADO DE CIRUGIA GENERAL 
 
 
“Efectos del protocolo de recuperación pos operatoria rápida 
en pacientes apendicetomizados por apendicitis complicada, 
vía laparoscópica y convencional en los hospitales José 
Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2017” 
 
El presente formulario tiene el proposito de conocer la utilidad del procolo de 
recuperacion posoperatoria rapida en pacientes apendicetomizados  
 
1. DATOS GENERALES:  
1.1 HOSPITAL: 1. VCM        2. JCA 
1.2. HISTORIA CLINICA ___________ 
1.3 EDAD: __________ 
1.4 SEXO: 1.  MUJER 2. HOMBRE  
1.5  Comorbilidades: cardiovasculares (1).  Metabólicas (2). 
Pulmonares (3). Combinadas (4). Ninguna (5). 
 
2 MANEJO PERIOPERATORIO  
2.1. Aplicación de anestésico local: si (1). No (0) 
2.2. Tipo de anestesia: General (1). Raquídea (2). 
2.3. Recibió profilaxis antiemética: Si (1).  No (0) 
2.4. Tipo de antiemético: ondasetron (1). Metoclopramida (2). 
Metoclopramida mas dexametasona (3). Ondasetron mas 
dexametasona (4). Ninguno (5).  
2.5. Recibió analgesia previa: Si (1).  No (0) 
2.6. Tipo de analgésico: Paracetamol (1). Aines (2). Tramadol (3). 
Opiodes de mayor potencia (4). Tramadol mas ketorolaco (5). 
Paracetamol más aines (6). 
2.7. El abordaje fue laparoscópico: Si (1).  No (0) 
2.8. Tiempo de la cirugía: Menos de 60 mn (1). 61-90 mn (2). 91-120 
mn (3).  Mas 121 mn (4)   
2.9. Tipo de apendicitis complicada: Necrótica (1). Perforada con 
contaminación local (2). Asociada a peritonitis localizada (3). 
Asociada a peritonitis generalizada (4). 
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2.13. Utilizo dren: Si (1).  No (0)  
 
3. Manejo posoperatorio inmediato: 
 3.1. Evito los opioides: Si (1).  No (0) 
3.2. Analgésicos empleados: Paracetamol (1). Aines (2). Tramadol (3). 
Opiodes de mayor potencia (4). Tramadol mas ketorolaco (5). 
Paracetamol más aines (6). 
3.3. Evito antieméticos: Si (1).  No (0) 
3.4. Inicio de dieta antes de las 12 horas: Si (1).  No (0) 
3.5 inicio de la deambulación antes de las 12 horas. Si (1).  No (0) 
3.6. Cuantos días permaneció con dren: Menos de 1 día (1). De 1 a 3 
días (2). Más de 4 días (3) 
 
4. Complicaciones posoperatorias  
4.1. Presento distensión abdominal después de la dieta: Si (1).  No (0) 
4.2. Hora de presentación de distensión abdominal: Menos de 12h (1), 13-24 
horas (2). Más de 24 horas (3). No (4). 
4.3. Presento nausea. Si (1).  No (0) 
4.4. Hora de presentación de la náusea. Menos de 12h (1), 13-24 horas (2). 
Más de 25 horas (3). No presento (4). 
4.5. Aumento el dolor según la escala de EVA. Si (1).  No (0)  
4.6. Hora de presentación del dolor moderado severo según la escala de 
EVA: Menos de 12h (1), 13-24 horas (2). Más de 25 horas (3). No presento 
(4). 
4.7. Presento vomito después de la dieta. Si (1).  No (0) 
4.8. Hora de presentación del vomito: Menos de 12h (1), 13-24 horas (2). 
Más de 24 horas (3). No Presento (4). 
4.9. Días de antibióticos intra venosos: menos de 3 días (1). 4-5 días (2). 
Más de 6 días (3) 
4.10. Días de antibióticos orales: menos de 3 días (1). 4-5 días (2). Más de 6 
días (3). No recibió (4) 
4.11. Tipo de antibióticos: Ciprofloxacino más metronidazol (1). Ceftriaxona 
mas metronidazol (2).  Piperazilina mas tazobactam (3). Carbapenemicos 
(4). Ampicilina más sulbactam (5) 
 
 
 
5. valoración posquirúrgica: 
5.1. Hora de percepción de los primeros flatos: Menos de 12h (1), 13-24 
horas (2). Más de 24 horas (3).  
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5.2. Presencia de primeros RHA: Menos de 12h (1), 13-24 horas (2). Más de 
24 horas (3).  
5.3 Días de hospitalización: menos de 3 días (1). 4-5 días (2). Más de 6 días 
(3) 
5.4. Reingreso: Si (1).  No (0)  
5.5. Causas de reingreso: infección del sitio quirúrgico (1). Infección del 
órgano espacio (2). Otras causas (3) 
 
 
 
 
Firma del encuestador 
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Anexo 3 
Consentimiento Informado 
Efectos del protocolo de recuperación pos operatoria rápida en 
pacientes apendicetomizados por apendicitis complicada, vía 
laparoscópica y convencional en los hospitales José Carrasco Arteaga 
y Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2017 
Estimado/a paciente: 
Yo, Md Marco Vinicio Urgiles Rivas; estudiante de postgrado de Cirugía 
General, como parte del requisito previo a la obtención del título de 
especialista en Cirujano general, realizaré la presente investigación que tiene 
como finalidad comparar los efectos del protocolo Fast Track en los pacientes 
apendicectomizados por abordaje laparoscópico vs convencional en los 
Hospitales Vicente Corral Moscoso y el José Carrasco Arteaga. 
Procedimiento: 
Se le realizará el llenado de un formulario a partir de su historia clínica y de la 
evaluación clínica posterior a su intervención quirúrgica.  
Beneficios: 
Los datos se utilizarán para mejorar el manejo posquirúrgico de otros 
pacientes que en el futuro sean intervenidos por apendicitis aguda. El estudio 
no tendrá costo para usted, además los datos individuales obtenidos no serán 
divulgados, solo serán socializados los datos fínales. 
He leído lo anteriormente expuesto, me he informado y he escuchado las 
respuestas a mis inquietudes, por lo cual acepto voluntariamente mi 
participación en este estudio, y entiendo que tengo el derecho de retirarme en 
cualquier momento, sin que esto signifique ningún perjuicio para mi persona.  
Nombre: ………………………………………………  CI: ……………………….. 
Firma: ………………………………… 
 
 
